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MEMOIRES   ORIGINAUX 


OPÉRATIONS   CHEZ   LES   VIEILLARDS. 

Par  le  D'  ALBERT  BLUM. 

Quelle  doit  être  la  conduite  du  chirurgien  ^ppQlé  à  prati- 
quer une  opération  sur  un  vieillard? 

Dans  les  idées  actuellement  réguantes  on  est  généralem^^nt 
porté,  à  moins  d'urgence  ab^ol^e,à  rester  dans  l'expecvative  et 
à  laisser,  comoiQ  Qp  d|t  vulgairement,  le  ma}adQ  mourir  de  sa 
belle  mort. 

Ce  travail  est  destiné  à  démontrer  que,  grâce  aux  perfection** 
nements  apportés  dans  ces  dernières  années  à  nos  méthodes 
chirurgicales,  on  peut,  sans  trop  de  crainte,  opérer  un  malade 
malgré  son  âge  avancé. 

Et  d'ahord,que  faut-il  entendre  sous  ce  terme  de  vieillesse? 

Si  tous  nous  comprenons  de  quoi  il  s'agit  quand  on  parle 
d'un  vieillard,  il  est  bien  difficile  pour  ne  pas  dire  impossible 
de  donner  une  définition  exacte  de  ce  mot. 

On  divise  d'habitude  la  vie  en  quatre  époques  ;  l'enfance, 
Tadolescence,  l'âge  adulte,  la  vieillesse. 

Ces  époques  ne  sont  pas  nettement  définies  et  les  limites 
qui  les  séparent  sont  des  plus  arbitraires.  Aussi  Halle  a-t-il 
apporté  à  cette  classification  vague  des  modifications  pratiques 
importantes.  Il  distingue  : 

La  première  enfance  qui  va  d^  la  naissance  au  commence- 
ment de  la  deuxième  dentition. 


6  HBM0IRB8    ORIGINAUX. 

La  seconde  enfance  unit  à  la  puberté. 

L'adolescence  commence  vers  onze  ou  douze  ans  chez  les 
filles,  quatorze  ou  quinze  chez  les  garçons  et  s'arrête  quand  le 
corps  a  terminé  son  accroissement  (vingt  à  vingt-deux  ans 
chez  la  femme  ;  vingt-quatre  à  vingt-cinq  chez  l'homme). 

L'âge  adulte  va  jusque  soixante  ou  soixante-trois  ans. 

La  vieillesse  se  divise  en  première  vieillesse  jusque 
soixante-dix  ans  et  deuxième  vieillesse  caractérisée  par  l'ex- 
tinction graduelle  des  facultés* 

Théoriquement,  il  faut  considérer  comme  vieillards  les 
gens  chez  lesquels  les  éléments  anatomiques,  les  tissus  ont 
perdu  une  grande  partie  de  leurs  propriétés  physiques,  chi- 
miques ou  organiques. 

On  peut  dire,  en  effet,  que  Tatrophie  est  la  caractéristique 
de  la  vieillesse.  La  peau  se  ride  par  suite  de  la  disparition  du 
pannicule  graisseux,  le  derme  perd  son  élasticité,  les  glandes 
sébacées  et  sudoripares  s'atrophient  ;  les  os  deviennent  légers 
et  friables  par  atrophie  de  leur  tissu  spongieux. 

Plus  tard  surviennent  les  dégénérescences  graisseuses  des 
muscles,  des  nerfs,  des  glandes,  en  même  temps  qu'il  se  pro- 
duit des  dépôts  calcaires  dans  les  ligaments,  les  cartilages,  les 
vaisseaux. 

Les  fonctions  cellulaires  qui  concourent  à  la  nutrition  ne 
s'accomplissent  plus  avec  la  même  activité  et  on  en  a  conclu 
a  priori  que  le  processus  réparateur  doit  s'accomplir  avec  plus 
de  lenteur  chez  le  vieillard,  qui  se  trouverait  ainsi  exposé  à 
des  accidents  sérieux  ou  graves  pendant  la  durée  de  la  guéri- 
son  de  la  lésion  traumatique. 

En  pratique,  on  peut  estimer  qu'il  s'agit  d'opération  sur 
un  vieillard,  lorsque  le  sujet  a  dépassé  soixante -dix  ans. 

CSette  limite  est  évidemment  arbitraire,  mais  cliniquement 
on  peut  l'admettre,  car  à  cet  âge  la  santé  générale  se  trouve 
ordinairement  affaiblie  et  les  tissus  sont  véritablement  vieux, 
c'est-à-dire  dégénérés.  Tout  le  monde  sait  qu'il  est  des  indi- 
vidus qui  sont  pltu  jeunes  que  leur  âge^  tandis  que  d'autres 
sont  vieux  avant  Paye. 
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Frappé  de  ces  diffërences,  James  Paget  (1)  avait  divisé  les 
vieillards  en  plusieurs  catégories  : 

1*  Ceux  qui  sont  gras,  bouffis,  pâles,  à  chair  molle,  lourds, 
essoufflés,  incapables  d'exercice,  paraissant  plus  vieux  que 
leur  âge.  Mauvais  sujets  pour  le  chirurgien. 

29  Ceux  qui  sont  gras,  florissants,  pléthoriques,  à  peau 
ferme,  doués  d'une  grande  force  musculaire,  d'un  aspect 
sain,  ayant  le  désir  du  travail.  Ce  ne  sont  pas  de  très  bons 
sujets  à  opérer,  mais  ils  sont  à  peine  mauvais. 

S^  Ceux  qui  sont  minces,  secs,  vigoureux,  qui  ont  la  voix 
claire,  le  regard  limpide,  l'estomac  bon,  la  volonté  jeune,  qui 
sont  bien  musclés  et  actifs.  Ils  supportent  très  bien  toutes  les 
opérations,  sauf  les  plus  graves. 

4<'  Ceux  qui,  assez  semblables  aux  précédents,  sont  faibles, 
ont  la  peau  molle,  le  pouls  petit,  les  fonctions  digestives  lan- 
guissantes. La  mort  par  adjnamiè  est  la  règle. 

Cette  classification  peut  être  utile  au  point  de  vue  opératoire 
et  sans  lui  accorder  une  importance  exagérée  le  chirurgien 
pourra  s'en  servir  comme  guide  quand  il  s'agira  d'opérer  une 
personne  âgée. 

Les  travaux  de  Rostan,  Gruveilhier,  Gharcot,  ont  jeté  un 
jour  nouveau  sur  la  pathologie  des  vieillards.  La  pneumonie, 
le  rhumatisme,  le  ramollissement  cérébral  ont  été  particuliè- 
rement étudiés  par  les  médecins.  Les  chirurgiens  ont  eu  à 
s'occuper  de  la  gangrène  sénile,  de  Tostéomalacie,  des  altéra- 
tions des  milieux  de  Tœil,  de  l'ouïe,  de  l'appareil  urinaire  qui 
semblent  être  un  apanage  de  Tâge  avancé. 

Mais  jusqu'à  présent  il  ne  semble  pas  que  l'attention  des 
chirurgiens  ait  été  attirée  sur  la  manière  dont  les  vieillards 
supportent  les  opérations.  On  trouve  bien  çà  et  là,  dans  les 
statistiques,  quelques  données  se  rapportant  à  «  la  gravité  des 
lésions  traumatiques  chez  le  vieillard  ». 

D'après  Trélat  {Bullet.  Acad.  de  méd.,  1862)  la  mortalité 

pour  les  amputations  est  de  95  0/0  sur  les  malades  âgés  de 

plus  de  70  ans. 



(1)  LegoDS  de  din.chir.,  trad.  Petit,  Paris,  1877. 


8  WiHOlJXf^  QJUçmfAVK, 

Deïûjirqiliiy  Ç^lift.  ^Qc,  çhiv.y  1874)  rapouspa  che^  les  per- 
sonnes âgées  la  ligature  des  artère^  pour  la  tpaitament  de 
r4»(^yrysnjQ  popUté  h  cauae  de  1a  fréguapœ  de  la  gangrène 
Q(  4ea  béOiorrtagiQjî  sacQpdairçp, 

Cependant  Gosi^Uu  (4-rph,  gén.  de  méd.,  1861)  soutenait 
guç  l'opération  4a  la  harpie  étranglée  présentait  des  chances 
^a  gU^i*IW9  k  pau  pri^  égalas  à  touis  les  &gQs.  Cette  opinion 
n'Wt  pas  confinée  par  Favale  (Tb.  Paris,  1877)  qui,  relevant 
les  cas  de  hernie  étranglée  opérô^  ^ur  des  vieillards  de  Bicétre 
çl  4e  Ifi  S^lp^trièrç  (1^714876), trouve  sur  96  ppérés  19  morts, 
PQit  77  0/0. 

QufD^p  que  paient  lan  4Qnpéa6  Ipuroia»  par  la  statistique 

la  gravité  que  prennent   les  lapions    (raumatiquafl  cba<  la 
yieiliwd  »*est  plua  h  démoptrer. 

Il  f^u^  redouter  la»  accidequ  de  rane^théaie,  eeui  qui 
résultent  de  l'état  a^liéroipateu^^  4u  système  artériel,  les  phé? 
PQn^^nes  d'i^YQ^pûe.  Aussi  faut-^il  ôf^arterpour  lea  personnes 
â^ée§  tQu^as  le^  ipterveutipns  qui  demandent  un  tempe  asse» 
Ipng  PP\9r  guérir  e(  leur  préférer  une  opération  même  plus 
grave  et  plus  radicale  à  condition  que  le  processus  réparateur 
ç^ige  moiuP  4a  temp?  pour  ameuar  la  réparation, 

Tqut  la  ipQnda,  capendaqt,  pait  que  les  fracturas  môme 

gWyÇP  Depvaiît  P^  terminer  par  la  guériaon.  Il  en  est  de  môme 

dw  Qpér^Upps  pratiquée»  sur  la?  ypiça  urinairas  et  tous  les 
apéai^iistes  peuvent  citer  des  çaa  beuraux  de  tailla  pratiquée 

BWF  4a§  ieptuftgépaires. 
La  chirurgie  générale  a  nigipa  souvent  ocqasion  d*étre  pra<r 

Uquéç  au?  4§a  gau»  ftgéa  et  laa  gn^dea  opérations  sept  redou- 

Kiep  par  le  maladfl  et  la  famiUe. 

J'ai  fi^pep4anl  recueilli  d^ps  la  littérature  médicale  de  ces 

darpiére^^  appeau  quelques  cas  remarquables  de  guérison  à  la 
suite  de  grandes  opératioqa, 
Cbe»  un  homme  de  72  ans,  EustaeUe  (Oag,  méd.  ék  P^ris, 

IW3)  extirpa  avec  auçcèa  raptragale.  il  réussit  également 

en  amputant  la   glande  mammaire  d'une   femme  ^éa  de 
72  ans. 
Favale  (thèse  Paris,  1877)  rapporte  un  cas  de   guérison 


pour  uii  éplthôlioma  de  la  face  dorsale  dd  la  xnalQ  gauehe 
enlevé  par  Vemeuil  à  un  homme  de  79  ans. 

La  littérature  anglaise  bous  fournit  des  exemples  assez 
encourageants  en  faveur  do  l'intervention. 

Homme  âgé  de  101  ans.  Amputation  de  la  main  droite  pour 
cancer.  Guérison.  {Dublin  med.  Pre9$^  août  1864.) 

Amputation  du  sein  chez  une  femme  de  84  ans.Quérison. 
(Marne  journal.) 

Femme  de  88  ans.  Hernie  crurale  étranglée.  Guépison,  {Briu 
med.  Joum,^  juin  1888.) 

Gowers  {Lancet^  1887)  rapporte  deux  cas  d'épitbélioma  gué-* 
ris  par  Tablation  :  Tun  de  la  joue  chez  une  femme  de  78  ans, 
l'autre  du  doigt  chez  une  femme  de  82  ans.  Dans  le  même 
journal,  Hutchinson  cite  le  fait  d'un  homme  de  90  ans  qui 
guérit  d'une  amputation  de  Tavant-fbras  nécessitée  par  une 
gangrène  aénile. 

Et  PerguBson  celui  d'un  homme  de  75  ans  qu'il  opéra  avec 
succès  d'un  sarcome  mélanique  du  triangle  de  Scarpa.  Il  fut 
obligé  de  meltre  à  découvert  les  vaisseaux  fémoraux  et  le 
malade  guérit  malgré  un  éryslpèle. 

Wharlon  (-S'«;o«**,  1889)  obtint  la  guérison  d'une  amputation 
de  jambe  chez  un  homme  de  80  ans  et  d'une  amputation  du 
bras  chez  un  homme  de  84  ans. 

Montenuis  (Jo\4rT\(il  det  sciences  vnédicaîe^  (1389)  réussit  une 
amputation  de  cuisse  sur  un  homme  de  75  ans. 

Sulton  {Lancet,  22  nov.  1890)  rapporte  la  guérison  d'un 
homme  amputé  de  l'avant-bras,  à  92  ans,  pour  une  maladie 
du  poignet.  I^  même  auteur  obtint  un  bon  résultat  opératoire 
dans  les  deux  cas  suivants  : 

Golotomie  chez  un  homme  de  81  ans  pour  uu  cancer  du  rec- 
tum. 

Ablation  d'un  kyste  sébacé  ulcéré  de  l'épaule  du  volume 
d'une  orange  chez  une  femme  de  84  ans. 

Graham  {Med,  News,  7  février  1891)  cite  les  faits  suivants  : 

Homme  de  02  ans.  Gangrène  sénlle.  Amputation  de  jambe 
au  lieu  d'électipn  à  deux  lambeaux.  Réunion  par  première 
intention. 
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Homme  de  74  ans.  Épithélioma  de  la  lèvre  inférieure.  Exci- 
sion. Guérison. 

Homme  de  80  ans.  Épithélioma  occupant  les  deux  tiers  de 
la  lèvre  inférieure.  Excision.  Guérison. 

Plus  récemment  Edis  {Lancet^  23  avril  1892)  pratiqua  avec 
succès  une  ovariotomie  sur  une  femme  de  81  ans. 

Â  ces  faits,  puisés  dans  la  littérature  médicale,  j'ajouterai 
ceux  gui  me  sont  personnels  et  que  j'ai  eu  occasion  d'obser- 
ver depuis  quelques  années. 

Je  n*ai  voulu  relater  ici,  bien  entendu,  que  les  cas  dans 
lesquels  Tintervention  semblait  devoir  entraîner  une  certaine 
gravité. 

Obs.  I.  —  Amputation  du  sein.  Guérison. 

C...,  femme  de  73  ans,  malade  depuis  cinq  mois.  Sarcome  ulcéré  à 
droite.  Pas  de  ganglions.  Femme  petite,  cyphotique  ;  du  reste  de 
bonne  santé.  Rien  au  cœur,  rien  dans  les  urines.  Un  peu  d*athérome 
artériel. 

Le  9  décembre  1882,  je  chloroforme  à  peine  la  malade.  L*opération 
est  presque  exsangue  (2  ligatures)  mettant  à  découvert  le  grand 
pectoral.  Sutures  au  fil  de  soie,  pas  de  drain,  pansement  phéniqué. 

10  et  11,  température  normale,  pouls  à  80,  langue  un  peu  sèche. 

Réunion  par  première  intention.  Guérison  en  huit  jours. 

Obs.  n.  — -  Squirrhe  du  sein.  Guérison. 

F...,  84  ans,  bien  portante,  sauf  un  rhumatisme  déformant  occu- 
pant surtout  les  mains.  Cœur  bon,  pas  d*athérome. 

Tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  occupant  le  bord  inférieur 
du  pectoral  gauche  et  remontant  à  six  mois.  Elle  menace  d*ulcérer 
la  peau.  Pas  de  ganglions  dans  Taisselle. 

Ablation,  le  27  septembre  1886,  avec  Taide  du  IV  Boncour,  après 
chloroformisationlégère,  8  sutures,  dont  une  profonde.  Quelques  fils 
dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  pour  établir  le  drainage.  Panse- 
ment phéniqué. 

Le  28  au  soir  39«. 

Excellente  nuit.  Le  29,  température  normale.  Pansement.  La  plaie 
est  en  parfait  état. 

J'enlève  les  fils  le  2  octobre  la  plaie  e    Gicam*« 
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Obs.  III.  —  Epithélioma  de  la  main.  Ablation.  Guérison. 

V. .,  femme  de  72  ans,  entre  à  l'hôpilal  Tenon  le  7  août  1889.  Il  y  a 
dix  mois,  ablation  d'une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  mandarine 
siégeant  à  la  base  du  doigt  indicateur  au  niveau  de  Tarticulation 
métacarpo-phalangienne.  Récidive.  Ablation  le  23  février,  après 
chloroformisatioQ,  de  la  nouvelle  tumeur,  ayant  la  grosseur  d*une 
noir.  La  plaie  est  guérie  le  7  avril.  Le  10  août,  ablation  après  chlo- 
roformisation  d'une  nouvelle  récidive,  de  la  grosseur  d'une  noix.  La 
plaie  est  guérie  le  9  septembre.  11  s'agissait  d'un  fibro-myxome. 

Obs«  IV.  —  Cancroide  de  Vavant-hras.  Extirpation.  Guérison* 

L...,  86  ans,  porte  depuis  douze  ans  une  ulcération  de  la  face  infé- 
rieure et  antérieure  de  l'avant-bras.  Ablation  sans  anesthèsie,  avec  le 
D' Izard,  de  la  tumeur  qui  avait  le  volume  d'une  grosse  noix.  La 
cicatrisation  est  complète  au  bout  de  six  semaines  «rt  la  guérison 
s'était  maintenue  trois  ans  après  l'opération. 

Obs.  V.  —  Cancroide  de  Vaisselle.  Ablation.  Guérison. 

Mlle  L...,  81,  ans  soignée  par  le  D'  Valtier,  porte  depuis  quarante 
ans  une  petite  grosseur  de  Taisselle  gauche.  Il  y  a  deux  ans  ulcération. 
Actuellement,  cancroide  caractérisé  de  la  grandeur  d'une  pièce  de 
deux  francs,  ulcérée  au  centre,  à  bords  boursouflés  et  arrondis.  Pas 
de  ganglions. 

Anesthèsie  par  la  cocaïne  (1  gr.  de  solut.  au  1/40).  La  tumeur  est 
détachée  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  6  points  de  suture.  La  plaie 
a  8  centimètres  de  long. 

Guérison  par  première  intention. 

Obs.  VI.    •  Hygroma  de  la  bourse  olécrdnienne.  Extirpation. 

Guérison. 

D...,  71,  ans  vit  surrenir,  il  y  a  deux  mois,  à  la  suite  d*ttne  contu- 
sion, une  tumeur  dans  la  région  olècrânienne. 

Cette  tumeur,  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  contient  des  grains 
riziformes.  Le  3  février  1890,  je  dissèque  la  poche  et  l'enlève. 
Suture  sans  drainage.  Le  8  juillet  le  malade  quitte  Thôpital  guéri. 

Obs.  YII.  —  Cancroide  de  Vavant-bras.  Ablation.  Guérison. 

N...,  91  ans.  Cancroide  de  l'extrémité  inférieure  de  l'avaut-bras 
droit  : 
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Tumeur  ulcérée  renjontant  à  dix  ans,  ayant  progressé  surtout 
depuis  un  an,  du  volume  d*une  noix,  au  niveau  de  la  tôto  du  cubitus. 
Pas  de  ganglions.  Ablation  en  1891,  avec  M.  Izard,  au  bistouri,  sans 
anesthôsie.  Ligature  de  deux  vaisseaux.  Quérison. 

Obs.  VJIl,  —  EpUhélioma  du  pavillon  de  V oreille.  Fxcision. 

B...,  70  ans,  salle  Velpeau  n°  44,  est  porteur  depuis  dix  ans  d'un 
épithélioma  qui  a  pris  son  point  de  départ  sur  Tanthélix  de  roreiUo 
droite.  Une  grande  partie  du  pavillon  est  détruite,  et  Tuleératioii  a 
les  dimensions  d^une  pièce  de  deux  francs.  Pas  d'engorgement  gan-> 
glionnaire. 

I^  5  mai  1801,  après  avoir  pratiqué  une  injection  de  cocaïne, 
j*en)ève  au  bistouri  le  pavillon  et  une  partie  des  téguments  avoiai- 
nants,  La  cicatrisation  marcbe  rapidement  ù%  sans  encombre,  M 
m^Ude  quitte  Thûpital  le  30  mai  à  peu  près  complètement  cicatrisai 

Obs.  IX.  —  Sarcome  fascicule.  Ablation,  Gttérison. 

Femme  de  78  ans,  présente  deux  tumeurs  de  la  grosseur  d'une  noix, 
rouges,  uloérées,  siégeant  Tiine  sur  la  fosse  temporale  droite,  l'autre 
3ur  la  paroi  vaginale  gauche.  Il  y  a  deux  ans,  cette  malade  avait  élo 
opérée  d^une  tumeur  analogue  siégeant  sur  la  paroi  vaginale  droite. 

Ablation.  Guérison, 

Obs.  X.  —  Hernie  crurale  étranglée,  Kélotomie.  Guérison, 

P..,  72  ans,  est  attfinte  depuis  quinze  jours  d'une  hernie  crurale 
à  droite.  Elle  ne  porta  pas  de  bandage  et  les  symptômes  d'étrangle- 
ments se  manifestèrent  depuis  le  12  février.  Elle  entre  à  l'hôpital 
le  15  avec  des  vomissements,  de  la  constipation,  du  ballonnement  du 
ventre.  On  constate  quelques  râles  à  la  base  des  deux  poumons. 

Le  16  février,  kélotomie  sans  anesthésie  d'aucune  espèce.  Au  point 
étranglé  de  l'intestin,  on  constate  un  anneau  ecchymotique  très  mar- 
qué. On  ne  fait  pas  de  cure  radicale.  La  malade  quitte  Thôpital  le 
25  février  1891  eomplètement  guérie. 

Obs,  XI,  —  Bemie  crurale  étranglée.  Cure  radicale,  Guérison. 

H...,  femme  figée  de  72  ans,  atteinte  de  hernie  crurale  droite,  entre 
à  Tbôpital  le  5  mars.  Elle  est  atteinte  depuis  dix  jours  de  vomisse^ 
ments  devenus  fécaloïdes  depuis  la  veille.  La  hernie  présente  tous 
les  caractères  de  l'étranglement  et  est  opérée  malgré  l'état  d'hypo- 
thermie dans  lequel  elle  se  trouve. 

Guérison  sans  accident. 
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Obs.  XII.  --  Hernie  crurale  droite  éiranffléê.  Kélotofniê.  Ouériion* 

Mme  L...,  91  ans,  porta  une  hefDie  cfurald  droite  depuis  quinte 
jours*  Le  d  notôoubf e  1890  ad  maiiti,  ati  faisatit  des  efforts  de  dè^ 
fëcation,  Tétranglemétit  surrienl  :  tomissemenls,  langue  sdôhei 
Manœuvres  légères  de  taxis.  Le  4  notembre;  aidé  du  Dr  Caby  et 
après,  injection  d'un  gramme  de  solution  de  coca!ne  au  1/40,  elci* 
sion  du  sao.  Intestin  rouge.  Adiiérences  légères,  récentes  de  l'intestia 
MU  sao  qui  est  distendu  par  de  la  sérosité.  Pas  de  ligature. 

Réunion  par  première  intention.  Guérison. 

Obs.  XllI.  •«  Hernie  ombilicale.  Curé  radicaUi  Quéri$ùn 

L...,  femme  de  81  ans^  porte  une  hernie  ombilicale  depuis  qttinze 
ans.  A  plusieurs  reprises  elle  a  eu  des  phénomènes  d'étranglemetit 
qui  ont  disparu  par  le  repos  et  les  calmants. 

Le  10  férrier  1891,  les  accidents  reparaissent  sans  que  la  làalade 
puisée  les  rapporter  à  ube  cause  spéciale.  La  hernie  défient  tendue, 
douloureuse,  Tomissements  alimentaires,puis  bilieux.  Suppression  dés 
garde^robes.  La  hernie  TOlumineuse,  du  Volume  d'un  poing  d'adultCi 
siège  à  gauche  dé  la  ligne  médiane,  au-dessus  de  Tombilic*  Elle  est 
dure»  tendue  et  complètement  mate  à  la  percussion* 

Langue  aèche,  hoquet,  vomissements,  pouls  normal.  Tempéra- 
ture 36»,8. 

Le  14  février,  j*incise,  couche  par  couche,  après  avoir  anesthésié  la 
région  au  moyen  d'injection  hypodermique  de  cocaïne.  Je  tombe  sur 
une  masse  épiploîque  que  je  suis  oblige  de  fendre,  pour  atteindre 
Tanse  intestinale  étranglée.  Débridement  de  Tanneau,  réduction  de 
Vinteslifi,  résection  de  la  masse  épiploîque,  dont  lé  pédicule  est 
réduit  dans  Tabdomen. 

Résection  du  sac  herniaire,  drainage,  suture* 

Lee  suites  de  l^opération  sont  des  plus  bénignes  ei  la  malade  quitte 
rhèpital  au  bout  de  quinxe  jours. 

Obs.  XtV. 

Le  seul  cas  malheureux  que  j'aie  observé  est  celui  d'un  vieillard 
de  88  ans,  que  j'ai  opéré  le  8  janvier  1892,san8  chloroforme,  d^un  sar- 
come des  fosses  nasales.  L'opération  fut  pratiquée  sans  complication 
aucune,  mais  au  bout  de  quelques  jours  survinrent  des  sydiptftuiés 
d*adynamie  et  le  malade  mourut  le  Si  janvier. 

Les  fadts  que  nous  vexK)iis  de  citer  démontrent  non  seule- 
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ment  que  les  opérations  graves  peuvent  être  pratiquées  sur  le 
vieillard,  mais  encore  qu'elles  ont  autant  de  chances  de  suc- 
cès que  sur  les  personnes  plus  jeunes.  La  réussite  dépend 
moins  de  Tâge  des  sujets  que  de  leur  santé  antérieure. 

Nous  croyons  donc  avoir  démontré  que  le  chirurgien  ne 
doit  pas  se  contenter  d'intervenir  dans  le  cas  où  la  vie  est 
directement  menacée,  comme  dans  la  hernie  étranglée,  par 
exemple,  mais  son  devoir  est  d'opérer  quand  la  maladie 
évolue  lentement  vers  une  issue  fatale  et  que  l'opération  a  des 
chances  de  l'arrêter  (tumeurs  de  mauvaise  nature). 

Au  lieu  de  se  résoudre  à  l'inaction  et  à  laisser  mourir  le 
malade  de  sa  belle  mort,  le  chirurgien  donc  devra  in- 
tervenir,  tout  en  se  refusant  d'une  manière  absolue  à  une 
opération  dite  de  complaisance. 

Il  ne  faut  point  se  dissimuler,  cependant,  que,  par  le  fait  de 
l'âge,  le  succès  peut  être  compromis  et  l'on  ne  saurait  trop 
s'entourer  de  précautions  pour  éviter  des  complications 
capables  d'entratner  des  accidents  mortels.  Chez  tous  les  ma- 
lades que  nous  avons  eu  à  opérer  nous  nous  sommes  autant 
que  possible  conformé  aux  règles  suivantes  : 

Quand  le  chirurgien  sera  maître  de  choisir  le  moment  où  il 
devra  intervenir,  il  préparera  avec  soin  son  malade,  en  s'as- 
surant  du  bon  état  de  toutes  ses  fonctions. 

Autant  que  possible,  on  s'abstiendra  de  l'anesthésie  géné- 
rale qui,  outre  les  dangers  qu'elle  peut  entraîner  par  elle- 
même,  laisse  souvent  les  opérés  dans  un  étal  de  prostration 
d'assez  longue  durée  et  contre  lequel  il  est  difficile  de  lutter. 

Nous  nous  sommes  bien  trouvé  de  l'emploi  de  la  cocaïne  ou 
de  l'usage  du  chloroforme  administré  à  petites  doses,  de 
manière  à  déterminer  une  simple  obnubilation  d'autant  plus 
facile  à  obtenir  que  les  vieillards  semblent  être  moins  impres- 
sionnables à  la  douleur  que  les  adultes. 

Toutes  les  parties  du  corps  qui  se  trouvent  en  dehors  du 
champ  opératoire  doivent  être  enveloppées  de  linges  chauds 
de  manière  à  éviter  le  refroidissement.  La  chambre  elle- 
même,  dans  laquelle  sera  pratiquée  l'opération,  sera  sur- 
chaufTée  el  sa  température  portée  à  25^  centigrades  au  moins. 
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et  d^  ranatomie  pathologique»  la  diôtinotion  des  affections 
chroniques  du  cœur,  en  cardiopathies  yâlvulairbs  et  en 
cardiopathies  vasgulaihes  ou  artéribllbs  :  les  premières 
caractérisées  par  Tinflammation  primitivei  et  d'origine  rhu- 
matismale, des  valvules  cardiaques,  par  leur  tendance  à 
rhypotension  artérielle,  et  commençant  par  la  valvule  pour 
finir  au  muscle  cardiaque  ;  les  secondes  caractérisées  par  la 
lésion  primitive  du  système  artériel  sous  Tinfluenoe  de  causes 
nombreuses  et  diverses  (gouttCi  syphilis»  alcoolisme,  satur* 
nisme,  tabagisme,  maladies  infectieuses,  alimentation,  héré*- 
dité,  aortisme  héréditaire^  etc.)i  par  leur  tendance  à  Thyper- 
tension  artérielle,  commenQant  par  le  myocarde  et  finissant 
par  la  valvule.  J'ai  établi  en  même  temps  l'importance 
considérable  de  ces  cardiopathies  artérielles,  puisque  leur 
fréquence  comparée  à  celle  des  cardiopathies  valvulaires 
rhumatismales  de  Bouillaud  est  dans  le  rapport  de  70  à  dO« 

Comme  je  Tai  démontré  par  Tanatomie  pathologique  (^^ 
affirmé  encore  que  la  symptomatologie  des  cardiopathies 
térielies  ne  doit  pas  être  limitée  à  la  description  des  âiccidents 
cardiaques,  puisque  Tartério -sclérose  du  cœur  est  toujours 
plus  ou  moins  associée  à  celle  des  autres  viscères,  et  qu'elle 
procède  presque  toujours  de  Tar ter io -sclérose  généralisée. 

Cependant,  il  existe  des  cas  assez  nombreux  où  les  acci- 
dents cardiaques  occupent  la  plus  grande  partie  de  la  scène  pa- 
thologique et  dominent  par  leur  intensité  les  symptômes  attri^ 
buables  à  d'autres  organes,  d'où  quatre  formes  cliniques  prin- 
cipales î  les  formes  douloureuse  ou  sténocardiqus^  les  formes 
arythmique  et  tachycardique^  les  formes  cardiectoêique  et  asys" 


MMll^ 


(1)  Voir  encore,  pour  raoatomie  pathologique,  les  travaux  luivants  : 
1^  Contribution  à  Tétude  anatomo-pathologique  de  la  sclérose  du  myo- 
carde consécutive  à  la  sclôrose  des  coronaires  ;  2»  Coronarite  primitive 
avec  atrophies  partielles  du  cœur  (oontrihutioa  à  Tétude  do  Tartério- 
sclérose  du  cœur)  ;  3<*  Artério-sclôrose  de  la  pointe  du  cœur  (contribution 
à  rétude  des  localisations  myocardiques,  par  Huguard  et  Wbbbr  (Soc.  méd. 
des  hôpitaux,  1887,  1888  et  1891).  —  Contribution  à  l'étude  anatomo-patho- 
logique de  rartério-sclérose  du  cœur  (soléroses  du  myocarde)»  par  A.  We- 
BIR  [thèse  inaug.  de  Paris,  1887). 
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tolique,  enfla  le  type  myo-vahulaire  que  j'étudierai  plus  spé- 
cialement aujourd'hui. 

II  existe  d'autres  cas  où  la  symptomatologie  cardiaque  est 
intimement  liée  à  celle  d'autres  organes.  Les  cardiopathies 
artérielles  sont  alors  associées,  d'où  les  formes  cardio-rénale^ 
cardio-pulmonaire,  cardio-bulbaire  et  cardio-hépatique. 

Les  cardiopathies  artérielles  affectent  surtout  et  le  plus 
souvent  le  myocarde  à  l'exclusion  de  l'appareil  valvulaire. 
Cependant,  Tanatomie  pathologique  démontre  que  celui-ci 
peut  être  également  intéressé.  Mais,  comme  toutes  ces  alté- 
rations —  valvulaires  et  myocardiques  —  sont  sous  la  dépen- 
dance de  Tendartérite,  il  en  résulte  que  les  unes  n'existent 
pas  sans  les  autres,  que  dans  la  sclérose  valvulaire  par 
exemple,  même  lorsqu'elle  est  prédominante,  il  existe  tou- 
jours au  début  un  certain  degré  de  sclérose  du  myocarde 
avec  laquelle  la  maladie  a  toujours  à  compter.  C'est  pour  cette 

'g^n.  que  j'ai  donné  à  cette  forme  le  nom  de  myo-valvu- 

.  • 

Mais  ici  se  présente  une  grosse  difficulté  que  je  ne  puis 
méconnaître  :  les  valvules  du  cœur  sont  très  pauvres  en  vais- 
seaux, et  on  a  même  nié  leur  existence,  malgré  l'opinion 
contraire  de  Luschka  (1). 

La  plupart  des  anatomistes  (Gerlach,  KoUiker,  Cruveilhier, 
Henle,  Sappey,  Ludwig  Josef,  Prey,  Rindfl&ich)  (2)  ont  bien 
trouvé  quelques  vaisseaux  au  bord  adhérent  des  valvules  au- 
riculo-ventriculaires,  mais  ils  n'en  ont  jamais  rencontré  dans 
les  valvules  semi-lunaires,  aortiques  ou  pulmonaires.  Ludwig 
Langer  (3),  dans  deux  travaux  importants,  a  môme  complète- 

(1)  Luschka.  {Virchows'  Archiv.,  1852,  1856  et  1857.)  Die  Blutgefôsse  der 
Rlappen  der  mensc.  Herzens.  {SUzungsber  der  K.  akad»  der  WisSy  1859.  — 
Verhandi,  der  phys.  med.  Gesellschaft  in  Wurzburg,  1^59.) 

(2)  Qerlagh.  Gewebelehre  des  menschl.  Korpers  1848  et  1852.  —  Kolli- 
KKR.  Hist  humaine  (traduction  française,  1856).  —  LuDwn  Josèp.  Vir- 
choivs  Archiv.y  1858.  —  Henlk.  Handb  der  anat.  des  mensch.,  1868.  — 
Sappey.  (Anat.  descript.,  18S6.)  —Cruveilhier.  (Anat.  descript.,  1871.)  — 
Fret.  (Traité d'histologie,  1871.)—  Rindpleigh.  (Histol.  path.,  1886.) 

(3)  Langer.  Ueber  die  Blutgefôsse  der  Herzkiappen    des   Menschen. 
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ment  nié  la  vascularité  des  valvules  du  cœur  humain^  et 
tout  le  monde  admet  qu'il  n  y  a  pas  de  vaisseaux  dans  Tende- 
carde,  et  que  ceux-ci  existent  seulement  dans  la  couche  con- 
jonctive qui  le  sépare  du  myocarde.  Mais,  dans  ces  derniers 
temps,  Darier  (1),  après  avoir  prouvé  à  nouveau  que  chez 
rhomme  les  valvules  sigmoïdes  ne  renferment  jamais  de 
vaisseaux  à  Tétat  normal,  a  démontré  Texistence  d*uu  réseau 
vasculaire  sur  la  valve  aortique  de  la  mitrale  dans  sa  portion 
musculeuse  qui  comprend  la  sixième  partie  de  la  hauteur  de 
la  valvule  ;  ce  réseau  vasculaire  serait  alimenté  par  un  ou 
deux  ramuscules  artériels  naissant  de  la  coronaire  gauche  à 
proximité  de  son  origine  et  le  plus  souvent  encore  de  la 
branche  de  bifurcation  de  cette  artère  qui,  contournant 
Toreillette  droite,  contribue  à  former  le  cercle  artériel  hori- 
zontal du  cœur.  Il  affirme  avec  Langer,  qu'à  l'état  normal  on 
ne  voit  jamais  de  vaisseaux  remontant  par  les  cordages  ten- 
dineux des  muscles  papillaires  jusqu'aux  valvules  auriculo- 
ventriculaîres.  Les  vaisseaux  de  ces  derniers  muscles  dépas- 
sent à  peine  la  portion  charnue.  Mais,  à  Tétat  pathologique, 
toutes  les  valvules  du  cœur  peuvent  acquérir  une  vasculari- 
sation  propre,  absolument  comme  la  cornée  qui,  dépourvue 
de  vaisseaux  à  l'état  normal,  présente  de  nombreux  éléments 
vasculaires  de  néoformation  à  l'état  pathologique. 

En  tous  cas,  l'endartérite  oblitérante  peut  encore  se  retrou- 
ver sur  les  vaisseaux  des  valvules,  et  j'ai  remarqué  que  la 
grande  valve  mitrale,  précisément  celle  qui  est  pourvue  nor  - 
malement  de  vaisseaux  dans  sa  portion  musculeuse,  est  alté- 
rée avec  plus  de  fréquence  et  d'intensité  que  sa  congénère 
dans  l'athérome  artériel.  D'un  autre  côté,  H.  Martin  a  publié 
l'observation  intéressante  d'un  artério-scléreux,  chez^  lequel 
les  vaisseaux  nourriciers  de  la  valvule  mitrale  en  état  de  dé- 


Sitzungsber,  der  JSC  Akademiê  der  Wissemchaften,  ISSO.  Ueber  die  Bliitg;»^ 
fftsie  ia  den.  Kerzkiappen  bel  Eadocarditis  valTularis  (Virth,  Ârch,  1887) 
(citation  de  Dcurier). 

(1)  Daeur.  Les  vaigiaaux  dfi&  valvules  du  coeur  cbea  HaoBune  4  r4tAt 
nocmal  ei^rétot  pathoingirpifr  [Àrth,  de- j^hytieioyie^  I88ii> 
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généresccnce  athéro-calcalre  très  avancée,  dans  lenr  parcotïrs 
à  travers  l'anneau  fibreux  qu'ils  traversent  tout  autour  de 
Forifice  auriculo-ventriculaire  pour  se  rendre  à  cette  valvule, 
présentaient  une  endartérite  tellement  avancée  que  leur  lu- 
mière en  était  en  grande  partie  oblîtdrée  (1).  Le  muscle  car- 
diaque  présentait  une  endartérite  de  même  nature  avec  les 
lédiona  consécutives  de  sclérose  dystrophique. 

La  vascularisation  des  valvules  cardiaques  est  différente  à 
Tétât  normal  et  à  l'état  pathologique,  comme  Darier  Ta  bien 
établi  par  les  conclusions  suivantes  r 

A  Vétat  normal  :  1*  ies  valvules  sigmoïdes  des  orifices  aor- 
tique  et  pulmonaire  ne  renferment  jamais  de  vaisseaux; 

2*  Il  n'existe  jamais  de  vaisseaux  dans  la  portion  flbro- 
élastigue  des  valvules  auricula-ventricubires  ; 

»•  Les  valves  de  la  tricuspîde  et  la  valve  mitrale  gauche 
sont,  dans  la  règle,  tout  entières  fibro-élastiques  ;  la  valve  aor- 
tique  de  la  mitrale  présente  seule  à  sa  partie  supérieure  une 
région  charnue,  vasculalre,  qui  n'excède  pas  habituellemeot 
le  sixième  de  la  hauteur  totale  de  cette  valve. 

A  rétat  pathologique  :  !•  On  peut  trouver  des  vaisseaux  dans 
ttmte  rétendue  des  valvules  sigmoïdes  aortique  et  mitrale  ; 

2^  Ces  vaisseaux  paraissent  résulter  d'une  néoformation 
sotis  l'influence  de  finflammation. 

Sur  l'appareil  val vulaire,  la  sclérose  d'origine  dystrophique 
se  produit  par  le  môme  mécanisme  que  sui*  le  myocarde.  Les 
artérioles  sont  tout  d'abord  lésées.  Leur  tunique  interne  bour- 
geonne et  finit  par  amener  l'oblitération  complète  du  vaisseau. 
A  mesure  que  cette  oblitération  s'achève,  les  fibres  cardiaques 
de  ce  territoire  vasculaire,  mais  tout  d'abord  celles  qui  sont 
le  plus  éloignées,  perdent  leur  vitalité,  faute  de  l'aliment  né- 
cessaire. Elles  dégénèrent  et  se  mortifient  ;  les  granulations 
remplissent  leur  intérieur  en  amenant  leur  fragmentation,  et 
c*est  alors  que  la  trame  conjonctive  conuuence  à  proliférer. 
L'inflammation  réparatrice  s'installe,  et  c'est  ainsi  que  peu  à 

(1)  H.  BIartin  {Bev.de  méd.  1886). 
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peu  le  tissu  musculaire  se  trouve  remplacé  par  un  tissu  sclé- 
reux  d'abord  mou,  puis  de  plus  en  plus  fibreux. 

Tels  sont  les  caractères  distinctifs  de  la  sclérose  dystro- 
phique  et  para-vasculaire.  Cette  variété  de  sclérose  est  de 
beaucoup  la  plus  fréquente.  Elle  appartient  en  propre  aux 
cœurs  artério-scléreux. 

D'après  le  processus  anatomique,  on  comprend  que  Tévolu- 
lution  clinique  des  cardiopathies  artérielles  présente  trois  pé- 
riodes successives  : 

1**  Une  première  période,  artérielle,  caractérisée  par  l'aug- 
mentation permanente  de  la  tension  artérielle,  précédant  et 
produisant  les  lésions  vasculaires.  Cette  période  comprend 
donc  deux  phases  :  Tune  (phase  dynamiqtte)  caractérisée  par 
l'hypertension  artérielle  sans  altération  des  vaisseaux  ;  l'autre 
(phase  phi/siqite)  se  traduisant  par  le  début  de  la  sclérose  arté- 
rielle généralisée  ; 

2°  La  deuxième  période,  cardio-artérielle,  est  caractérisée 
par  Tendartérite  des  vaisseaux  de  la  périphérie  d'abord,  des 
viscères  et  du  myocarde  ensuite,  et  toujours  par  l'élévation 
de  la  tension  artérielle  ; 

S'»  La  troisième  période,  mitro-artérielle,  caractérisée  par 
la  dilatation  des  cavités  cardiaques,  des  orifices  auriculo- 
ventriculaires,  et  surtout  par  la  diminution  de  la  tension  ar- 
térielle. Dans  ce  cas,  le  malade  ne  doit  plus  être  considéré 
comme  artériel,  mais  comme  un  cardiaque  ou  un  mitral,  et 
la  thérapeutique  est  celle  des  affections  mitrales  insuffisam- 
ment compensées  (1). 

Les  cardiopathies  artérielles  à  type  myo-valvulaire  s'accom- 
pagnent donc  toujours,  à  divers  degrés,  de  lésions  du  muscle 
cardiaque,  elles  sont  toujours  produites  et  précédées  par  les 
altérations  du  système  artériel,  et  elles  diffèrent  des  cardio- 
pathies artérielles  à  type  myocardique,  seulement  par  l'ad- 
jonction d'un  souffle  d'insuffisance  valvulaire,  ce  souffle  pou- 
Ci)  Leçons  sur  lea  maladiei  du  cœur  et  des  vaisseaux,  par  H.  HuCHARDy 
!'•  édit.,  1889,  p.220. 
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vant  ôtre  fonctionnel  et  résulter  de  la  dilatation  de  Torifice 
auriculo-ventriculaire  gauche,  ou  organique  et  résulter  de  la 
lésion  scléro-athéromateuse  de  la  valvule.  Ce  qui  fait  l'intérêt 
de  ces  cardiopathies  artérielles  à  type  myo-valvulaire,  c'est 
précisément  Texistence  de  ce  souffle  qui  peut  en  imposer  pour 
une  cardiopathie  valvulaire  d'origine  rhumatismale. 

Le  but  de  ce  travail  est  de  démontrer  que  le  diagnostic 
peut  encore  se  faire  et  doit  se  faire  aisément,  en  s'appuyant 
non  seulement  sur  les  symptômes  cardiaques,  mais  aussi  et 
surtout  sur  les  symptômes  extra-cardiaques^  sur  l'existence 
de  ce  que  j'appelle  les  stigmates  de  Tartério-sclérose  du  cœur, 
lesquels  font  défaut  dans  les  valvulites  rhumatismales  :  symp- 
tômes d'hypertension  artérielle,  symptômes  méiopragiques, 
symptômes  toxiques. 

1»  Symptômes  â^ hypertension  'artérielle,  —  Il  y  a  plusieurs 
années  et  à  diverses  reprises  (1),  j'ai  démontré  que  l'augmen- 
tation de  la  tension  artérielle  constitue  un  stade,  pour  ainsi 
dire  prémonitoire,  de  la  sclérose  vasculaire  qu'elle  produit  le 
plus  souvent  au  lieu  d'être  produite  par  elle.  Quelques  au- 
teurs ont  prétendu  qu'un  médecin  allemand,  Ottomar  Rosen- 
bach,  m'avait  précédé  dans  cette  affirmation,  ce  qui  est  une 
erreur  puisque  les  travaux  de  ce  dernier  datent,  à  ce  point  de 
vue,  de  1886,  et  que  les  miens  lui  sont  antérieurs  de  trois 
années  (2).  Mais,  il  est  un  moyen  de  mettre  tout  le  monde 
d'accord  dans  ces  questions  toujours  irritantes  de  priorité, 

(1)  Des  aogines  de  poitrine  {Bévue  de  méd.i  1883).  —  La  tension  artérielle 
dans  les  maladies  et  ses  indications  thérapeutiques  {Semaine  médicale ^Id^^), 
—  Uartërio-sclérose  subaiguê  et  ses  rapports  avec  les  spasmes  vascu- 
laires  {Congrès  de  Toulouse^  et  Revue  gén.  de  clin*  et  de  thérap.^  1887).  — 
Utilité  des  médicaments  dépresseurs  de  la  tension  artérielle  dans  les  car- 
diopathies artérielles  {Rev.  de  clinique  et  de  thérap.,  1887).  —  Les  cardio- 
pathies valvulaires  et  les  cardiopathies  artérielles  (parallèle  clinique) 
{Revue  gén.  de  clin,  et  thérap.,  1887).  —  Angine  de  poitrine  et  autopsie. 
Conséquences  pratiques  de  l'hypertension  artérielle  {Soc,  méd,  des  hôpi" 
taux,  1888). 

(2^  Ottomar  Rosenbach.  {Breslauer  aertzl,  Zeitschriftf  1886,  et  Real  en- 
cffclopœdie,  1887).  —  H.  Huchard  {Revue  de  médecine,  loc.  cit.,  1883). 


c'est  de  démonti^r  que  dès  1708  Boerbâdye,  et  en  1749  Séaac« 
oui  nettement  insisté  sur  ce  £ait  qui  a  été  ensuite  oublié  peu* 
daut  plus  d'un  siècle  et  demi. 

Voici  d'abord  le  passage  de  Boerbaave  : 

i<  L'impulsion  contre  les  parois  artérielles  exerce  sur  Les 
petits  vaisseaux  une  action  telle  que  ces  compressions  suc^ 
cessives  de  chaque  ondée  sanguine  finissent  par  rétrécir  ces 
petits  vaisseaux,  oblitérer  leurs  cavités,  épaissir  leurs  parois, 
d'où  il  résulte  que  leurs  tuniques  artérielles  elles-mêmes  de- 
viennent plus  solides,  plus  cartilagineuses,  plus  osseuses.  » 

Sénac  s'exprime  en  ces  termes  : 

«  Si  refibrt  du  sang  est  quelquefois  si  grand,  il  peut  rem- 
plir les  viscère:!,  les  gonfler,  y  porter  une  irritation  qui  don^- 
nera  encore  plus  d'action  au  cœur...  L'obstruction  est  formée 

en  général  par  un  étranglement  ou  par  un  resserrement  des 

• 

vaisseaux.  L'inflammation  est  suite  de  l'obstruction.  » 

Cette  hypertension  artérielle  qui  précède  et  produit  le« 
lésions  vasculaires,  persiste  longtemps  encore  alors  que  la 
maladie  scléreuse  est  confirmée  ;  elle  est  même  augmentée  par 
elle  dans  les  cas  fréquents  où  la  sclérose  a  envahi  l'appareil 
rénal,  dans  les  cas  moins  nombreux  où  celui-ci  est  absolu* 
ment  indemne.  J'en  ai  décrit  et  étudié  la  symptomatologie  à 
{dusieuTS  reprises  (1)  et  il  me  suffira  de  dire  aujourd'hui  que 
les  symptômes  sont  de  quatre  ordres  :  vasculaires  ou  vaso- 
moteurs,  aortiques,  cardiaques  ou  viscéraux. 

Parmi  les  symptômes  vaseuluirety  je  signale  :  les  algidités 
locales,  les  douleurs  rhumatoïdes,  les  vertiges,  la  céphalée, 
quelques  troubles  visuels,  la  pâleur  des  téguments,  les  modi- 
fications du  pouls  qui  devient  serré,  concentré  et  cordé,  etc. 

Parmi  les  symptômes  aoriiques,  il  faut  avant  tout  faire  une 
place  à  part  à  un  signe  pathognomonique  :  le  reUntissemmt 
diastolique  de  V aorte  à  droite  du  sternum. 

Les  symptômes  cardiaques  comprennent  :  les  palpitations, 

(1)  La  tension  artérielle  dans  les  maladies  (loc,  et/.,  1885).  —  Loçioas  sur 
les  maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux,  1889.  -«-  Leçons  sur  l'h^j^erteosion 
artérieUe  ((raz,  hebdomadaire^  1S92). 
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la  tachycardie,  rhypertrophie  et  les  dilatations  aiguës  du 
cœuTj  plusieurs  variétés  de  bruits  de  Ralop  et  en  particulier  le 
bndi  de  troidàk  la  production  de  deux  eflTorts  systoliques,  etc. 
Enfin,  parmiles  symptômes  vùcèraitao,  il  faut  noter  la  ten- 
dance aux  congestions  et  aux  hémorrhagies,  la  dyspnée 
d  effort,  la  polyurie  et  certains  troubles  cérébraux  caractérisés 
par  la  céphalée,  les  vertiges,  la  somnolence,  les  troubles 
visuels,  etc. 

2*  Symptômes  méiopragiquet.  —  Potain  a  donné  le  nom  de 
miopragie^  ou  mieux  de  méiopragie  (de  H^ttov  moins,  et 
«paasiv  fonctionner)  à  la  diminution  dans  Taptitade  fonc- 
tionnelle d'un  membre  ou  d'an  organe,  par  suite  de  la  dimi- 
nution de  l'irrigation  sanguine.  Cette  dernière  condition  est 
réalisée  dans  rartcrio-sclérose  généralisée  qui  a  pour  effet,  en 
rétrécissant  le  calibre  des  vaisseaux,  de  diminuer  l'afflux 
sanguin  de  tous  les  organes.  Cette  maladie  place  donc  ceux-ci 
dans  un  état  de  fatigue  et  de  méiopragies  continuelles,  elle 
les  fait  boiter  surtout  lorsque  leur  fonctionnement  s'exagère, 
et  c^est  ainsi  qu'il  y  a  des  méiopragies  cérébrales  (vertiges, 
fatigues  cérébrales,  etc.),  médullaires  (paraplégies  passagères, 
claudicalion  intermittente  des  extrémités,  sensation  d'  «  ef- 
fondrement des  jambes  »  de  Buzzard  et  Çharcot)  ;  des  méio- 
pragies cardiaques  fangine  de  poitrine,  asystolies  transi- 
toires, etc.),  ou  respiratoires  (dyspnée  d'effort,  etc.),  enfin  des 
méiopragies  rénales  ou  hépatiques. 

3'  Symptômes  toxique».  —  Il  y  a  des  dyspnées,  des  déliresy 
des  vertiges  d'origine  toxique.  Je  l'ai  surtout  démontré  poui' 
la  dyspnée  (1),  et  les  recherches  expérimentales  entreprises 


(1)  La  dyspnée  cardiaque  [Rev.  gén,  de  clin,  et  de  thérap;  1887-188S).  — 
La  dyspnée  toxique  dans  les  cardiopathies  artérielles  {Soc.  de  Ihérap,, 
1889}.  —  La  dyspnée  chez  les  cardiaques  {Sem.  méd.,  1890).  —  La  dyspnée 
dans  ilnsoffisanee  aortique  artérielle  (Sem.  méd.t  1891).  —  La  thérapeu- 
tique pathogénique  ;  des  différentes  variétés  de  dyspnée  cardiaque  (fiev. 
gin,  de  clin.  4t  de  ihérap,  1891).  —  De  la  dyspnée  toxique  dans  les 
affections  du  cœur  {Soc.  méd.  des  hâp,,  1892). 
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SOUS  ma  direction  par  mon  interne,  E.  Tournier  (1),  au  labo- 
ratoire de  rhôpital  Bichat,  en  établissant  la  diminution  de  la 
toxicité  urinaire  des  cardiopathes-artériels,  ont  confirmé 
l'exactitude  de  la  loi  clinique  que  j'ai  formulée  depuis  long- 
temps : 

Uinsuffisance  rénale  est  un  symptôme  précoce  et  presque  con- 
stant des  cardiopathies  artérielles^  même  en  t absence  d'albumi" 
nurte. 

Cette  notion  a  une  très  grande  importance  pratique,  puis- 
qu'elle permet  de  faire  disparaître,  par  le  régime  lacté  et  l'an- 
tisepsie intestinale,  des  états  dyspnéiques  que  Ton  rattachait 
jusqu'alors  à  de  simples  troubles  circulatoires  et  que  Ton  dé- 
signait sous  les  noms  d'asthme  ou  de  pseudo-asthme  car- 
diaque, de  pseudo-asthme  aortique,  etc. 

Tels  sont  les  symptômes  extra -cardiaques  que  Ton  observe 
d'abord  dans  les  cardiopathies  artérielles,  qu'elles  soient  à 
type  myocardique  ou  à  iy^Qmyo-valvulaire,  Ils  m'ont  permis 
de  formuler  les  trois  lois  cUniques  suivantes  : 

1*"  U artériosclérose  du  cœur^  comme  r artériosclérose  généra- 
lisée, étant  Veffet  et  non  la  cause  de  Vhypertcnsion  artérielle^ 
est  caractérisée  pendant  la  plus  grande  partie  de  son  évolution 
clinique,  par  les  symptômes  de  cette  hypertension; 

2°  Dans  r  artériosclérose,  sous  l'influence  des  sténoses  arté- 
rielles, organiques  par  endartérite,  ou  fonctionnelles  par  spasme 
vascuiaire,  tous  les  viscères  et  appareils  sont  en  imminence  con- 
tinuelle de  fatigue  et  de  méiopragie  ; 

3*  L insuffisance  rénale  [à  laquelle  peut  se  joindre  Vinsuffi- 
sance  hépatique)  est  un  symptôme  précoce  et  presque  constant 
des  cardiopathies  artérielles,  même  en  V absence  cTalbuminu- 
rie  (2). 

A  l'aide  de  ces  données,  il  va  nous  être  plus  facile  de  com- 


(1)  E.  Tournier.  Recherches  sur  la  toxicité  urinaire  dans  les  afTections 
cardio-aorliques  (Rev.  gcn,  de  clin,  et  thdrap.,  1891).  —  La  dyspnée  car- 
diaque (étude  clinique  et  thérapeutique,  T/ië*e  de  Paris,  1892). 

(2)  Voir  à  ce  sujet  mon  récent  travail  butï  «  Étude  clinique  de  la  car- 
dio-sclérose »  (Revue  de  médecine,  juin  1892). 
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prendre  révolution  clinique  des  formes  myo-valvulaires  des 
cardiopathies  artérielles.  A  ce  point  de  vue,  nous  avons  à 
étudier  le  type  mUral  et  le  type  aortiqtie. 

I.  —  Type  mitral. 

Voici  trois  femmes  couchées  aux  n'»  Il  ôw,  16  et  19  de  la 
salle  Louis  (hôpital  Bichat). 

La  .première  —  celle  du  n*"  11  bis  —  est  arrivée  avec  un  léger 
œdème  prélihial,  un  faciès  d*une  pâleur  frappante,  une  dys- 
pnée  d'effort  des  plus  intenses,  restant  nuit  et  jour  assise  sur 
son  lit.  A  l'auscultation,  souffle  systolique  à  la  pointe,  se  pro- 
pageant légèrement  dans  l'aisselle.  En  outre,  on  constatait  — 
difûcilement  il  est  vrai  —  surtout  les  premiers  jours,  un  bruit 
de  galop  présystolique  dont  le  maximum  siégeait  au-dessus 
de  Tappendice  xyphoïde,  ce  bruit  simulant  si  bien  un  roule- 
ment présystolique  que  l'on  put  croire  tout  d'abord  à  un 
rétrécissement  mitral  compliqué  d'insuffisance.  Je  n'eus  pas 
de  peine  k  démontrer  qu'il  .s'agissait  d'un  vrai  bruit  de  galop 
précédant  immédiatement  la  systole,  et*  que  le  soufîle  avec  ses 
caractères  de  brièveté,  de  localisation  fixe  et  de  propagation 
très  limitée  vers  l'aisselle,  avec  la  constatation  de  la  dilata- 
tion des  cavités  cardiaques,  ne  pouvait  être  qu'un  souffle  d'in- 
suffisance de  la  valvule  mitrale.  Le  pouls  était  serré,  rapide, 
concentré,  le  second  bruit  aortique  était  retentissant,  enfin 
l'examen  des  urines  faisait  constater  la  présence  de  très 
faibles  quantités  d'albumine.  Le  diagnostic  s'imposait.  La 
malade,  arrivée  à  la  période  de  la  ménopause,  était  devenue 
artério-scléreuse  sous  cette  influence,  elle  était  atteinte  de 
néphrite  interstitielle  d'origine  artérielle  ;  elle  était  mitrale 
par  son  souffle,  mais  aortique  par  la  maladie.  La  dyspnée 
était  de  nature  toxique,  ce  que  devait  nous  démontrer  le  succès 
rapide  de  la  médication.  En  effet,  sous  l'influence  du  régime 
lacté,  en  deux  jours  au  plus,  cet  état  dyspnéique  et  le  bruit  de 
galop  disparurent  complètement,  et  ce  résultat  thérapeutique 
a  ainsi  confirmé  pleinement  le  diagnostic,  car  on  n'a  jamais 
vu  une  dyspnée  cardiaque  d'origine  mécanique  céder  aussi 
promptement  à  l'emploi  du  régime  lacté. 
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La  médication  digilalique,  prescrite  quelques  jours  après, 
donna  encore  une  nouvelle  confirmation  à  Tinterprétation  que 
j'avais  donnée  du  souffle  mitral.  Celui-ci  s'atténua  considéra* 
blement  après  l'administration  d'un  milligramme  de  digitaline 
cristallisée,  ce  qui  démontrait  bien  la  nature  fonctionnelle  du 
souffle.  Car,  loin  de  faire  disparaître  un  souffle  organique,  la 
digitale  en  augmente  le  plus  souvent  l'intensité  pour  une 
raison  facile  à  comprendre.  En  un  mot,  chez  cette  malade,  le 
cœur  n'a  été  intéressé  qu'en  seconde  ligne  après  le  rein  ; 
mais  la  lésion  primitive  résidait  dans  tout  le  système  artériel. 

Un  mot  encore  sur  le  bruit  de  galop  présystolique.  Ce  fait 
n'a  rien  d*étonnant  ;  car,  comme  on  le  sait,  le  bruit  surajouté 
qui  donne  lieu  au  bruii  de  galop  se  place  le  plus  souvent  dans 
la  diastole.  Or,  si  ce  bruit  stu'numéraire  est  très  voisin  du 
second  bruit  du  cœur,  on  a  un  bruit  de  galop  simulant  un 
dédoublement  du  second  bruit.  Si,  au  contraire,  il  est  très 
rapproché  du  premier  bruit,  il  simule  un  roulement  présysto- 
lique. Dans  les  deux  cas,  on  est  exposé  à  croire  à  l'existence 
d'un  rétrécissement  mitral  qui  n'existe  pas. 

La  seconde  malade  (salle  Louis,  n*  16)  n'a,  comme  la  pre- 
mière, aucun  antécédent rhumatismaL  Elle  présente  un  souffle 
syslolique  très  intense  à  la  pointe.  Chez  elle,  on  constate  de 
l'arythmie,  et  —  chose  importante  à  retenii*  —  un  retentisse- 
ment diastoUque  de  l'aorte  très  voisin  de  la  partie  médiane 
du  sternum.  De  plus,  elle  a  eu  à  Thôpital,  une  ciise  épilepti- 
forme  qui  avait  pu  faire  songer  un  moment  à  une  certaine 
relation  entre  cet  accès  et  sa  cardiopathie.  Mais,  en  consul- 
tant son  observation,  on  a  vérifié  que,  depuis  au  moins  quinze 
ans,  elle  est  sujette  à  des  attaques  du  même  genre.  Ajoutons 
que  cette  malade,  âgée  de  47  ans,  n'a  plus  ses  règles  depuis 
deux  ans  et  qu'elle  est  à  l'époque  de  la  ménopause. 

La  troisième  malade  (n<*  19,  salle  Louis)  a  des  épistaxîs  fré- 
quentes et  abondantes,  des  crises  de  dyspnée  se  manifestant 
surtout  pendant  la  nuit.  On  a  constaté  dans  ses  urines  l'exis- 
tence d'une  faible  quantité  d'albumine.  L'auscultation  révèle 
chez  elle  :  !•  un  souffle  systolique,  serratique,  très  fort  à  la 
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îpointe,  souffle  s'entendaiit  avec  une  intensité  presque  égale 
jusqu'à  la  base  (souffle  mitro-aoriique),  se  propageant  vers 
Taisselle  et  jusque  dans  la  région  dorsale,  mais  à  un  faible 
degré  ;  29  un  retentissement  diastolique  de  Taorte  siégeant  à 
droite  et  très  près  du  sternum  ;  3*  une  régularité  complète  du 
rythme  cardiaque.  Il  n'y  a  pas  trace  d'œdème  des  membres 
inférieurs. 

Les  artères  sont  dures  et  flexueuses,  le  pouls  radial  est  régu- 
lier, fort  et  presque  vibrant.  Je  conclus  à  Texistence  d'ime 
cardiopathie  artérielle  à  type  valvulaire  avec  souffle  mitral 
organique  dû  à  la  dégénérescence  scléro-athéromateuse  de  la 
valvule» 

Voilà  donc  trois  femmes  qui,  abstraction  faite  de  quelques 
symptômes  différents,  offrent  toutes  cette  particularité  com- 
mune de  présenter  un  souffle  systolique  à  la  pointe,  et  cepen- 
dant ce  ne  sont  pas  desmitrales,  mais  des  aortiques.  ailles  sont 
mitrales  par  le  souffle^  et  aortiques par  la  maladie.  Il  s'agit  de  le 
prouver,  et  c'est  dans  le  but  de  rendre  la  démonstration  plus 
évidente  que  je  les  ai  réunies  dans  une  commune  description. 

Pour  la  première,  il  n*y  a  pas  de  doute.  Sans  entrer  dans 
de  grands  développements,  il  suffit  d'invoquer  le  bruit  de 
%i\op  qui,  par  moments,  a  été  des  plus  nets,  le  diagnostic 
ayant  été  d'ailleurs  corroboré  par  l'existence  d'un  peu  d'albu- 
mine dans  les  urines.  C'est  donc  une  artérielle  qui  a  com- 
mencé sa  sclérose  par  le  rein  et  qui  Ta  continuée  par  le  cœur- 
Le  souffle  mitral  est  un  souffle  fonctionnel  dû  à  la  cardiec- 
tasie  par  perte  d'élasticité  du  muscle  cardiaque,  ce  défaut 
d'élasticité  étant  la  conséquence  directe  de  la  sclérose  dys- 
trophique  du  myocarde. 

L'artério-sclérose  peut  avoir  son  point  de  départ  dans  le 
rein,  le  cœur,  les  poumons,  le  foie,  l'œil  ou  le  cerveau.  Nous 
aTons  un  exemple  du  premier  fait  chez  la  première  malade, 
cl  nous  avons  peut-être  un  exemple  du  dernier  chez  la  se- 
conde. 

Cette  femme  a  eu  des  crises  épileptiques  longtemps  avant 
le  développement  de  son  affection  cardiaque,  il  est  vrai  ;  mais 
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on  peut  toujours  se  demander  si  elle  n'a  pas  autrefois  com- 
mencé par  le  cerveau  Tartério-sclérose  dont  elle  est  atteinte. 
La  relation  des  affections  du  cœur  avec  l'épUepsie,  ou  plutôt 
avec  les  états  épileptiformes,  est  une  chose  bien  connue.  Je  la 
crois  cependant  très  rare  dans  les  maladies  valvulaires,  et 
quoique  Kusmaul  (1)  et  Lemoine  (de  Lille)  aient  cité  des  cas 
où  les  affections  mitrales  ont  pu  faire  naître  Tépilepsie  chez 
les  prédisposés  en  produisant  du  côté  du  cerveau  un  état  con- 
gestif  habituel  (épilepsie  covgesiive)^  je  crois  cette   relation 
beaucoup  plus  fréquente  dans  les  cardiopathies  artérielles, 
où  Ton  sait  que  les  crises  épileptiformes  (épilepsie  anémique) 
forment  un  élément  important  de  l'affection  à  laquelle  j'ai 
donné  le  nom  de  «  maladie  de  Stokes-Adams  »  (pouls  lent 
permanent  avec  attaques  syncopales  et  épileptiformes),  celle- 
ci  n'étant  autre  chose  qu'une  artério-sclérose  cardio-bulbaire. 
Il  est  même  permis  de  se  demander  si  les  affections  mitrales 
dans  le  cours  desquelles  on  a  vu  se  développer  des  crises  épi- 
leptoïdes  ne  sont  pas  d'origine  artérielle.  Dans  ces  derniers 
temps.  Ballet,  après  avoir  rapporté  deux  cas  où  les  accidents 
convulsifs    étaient   manifestement    subordonnés    au  goitre 
exophtalmique,   tend  à  croire  que  ces  derniers  doivent  être 
mis  sur  le  compte  de  la  fréquence  persistante  des -battements 
cardiaques  et  artériels  capables  d'apporter  ainsi  un  trouble 
profond  dans  rirrigation  cérébrale.  Or,  à  ce  sujet,  on  peut 
tout  aussi  bien  les  attribuer  au  spasme  des  artères  encépha- 
liques, spasme  dont  la  réalité  semble  démontrée  pour  le  phé- 
nomènede  t  l'effondrement  des  jambes  »  (giving  toayoflhe  legs 
de  Buzzard). —  Enfin,  dans  les  affections  cardiaques,  comme 
dans  la  maladie  de  Parry-Graves,  il  y  a  toujours  lieu  de  se 
demander  si  les  crises  épileptoïdes  ne  doivent  pas  être  plutôt 


(1)  LÉPiNE.  Épilepsie  congestiye  {Revue  de  méd.  1817  et  1881).  —  Anto- 
NiADES  (élève  de  Kusmaul)  (Die  him  hyperœmie  als  causal  moment  dcr  épi- 
lepsie (Thèse  de  Wurtzbourg,  1878).  —  GOWERS.  Traité  de  Tépilepsic  {trad, 
fr,f  1883).  ~  Lemoine,  De  Tépilepsie  d^origine  cardiaque  {Revue  de  méde- 
cine j  1887).  —  Le  Bel.  Des  épilepsies  par  troubles  de  la  circulation  {Thèse  de 
Paris,  1888). 
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mises  sur  le  compte  d'une  hystérie  concomitante,  comme  je 
Tai  démontré  dans  la  thèse  d'un  de  mes  élèves  (1). 

Revenons  à  nos  malades.  Elles  sont  toutes  trois  à  Tépoque 
de  la  ménopause,  une  des  causes  du  développement  de  Tar- 
tério-sclérose.  Elles  présentent,  toutes  trois  également,  un 
souffle  systolique  de  la  pointe,  et  Ton  commettrait  une  grave 
erreur  en  regardant  ces  malades  comme  des  mitrales.  Chez  la 
première,  le  souffle  est  fonctionnel,  il  est  dû  à  la  dilatation  de 
l'orifice  auriculo-ventriculaire  sans  lésion  de  la  valvule.  Chez 
les  deux  autres,  il  n'en  est  pas  de  même  :  le  souffle  est  fort, 
dur,  serratique,  couvrant  et  accompagnant  toute  la  systole, 
tandis  qu'il  est  le  plus  souvent  post- systolique  dans  les  insuf- 
fisances fonctionnelles;  il  se  propage  dans  l'aisselle  et  la 
région  dorsale,  s'entend  "  presque  avec  une  égale  intensité  à 
la  hase  du  cœur  (souffle  mitro-aortique),  ce  qui  est  dû  à  Taltéra- 
tion  simultanée  et  fréquente  de  la  grande  valve  mitrale  et  de 
rinfundibulum  aortique.  Néanmoins,  les  caractères  du  souffle 
sont  souvent  insuffisants  pour  établir  que  ces  faux  mitraux 
sont  réellement  des  aortiques,  et  nous  avons  heureusement 
d*autres  indices  pour  fixer  le  diagnostic. 

D'abord,  les  malades  ne  sont  pas  des  rhumatisants  et  leur 
affection  s'est  développée  à  l'époque  de  la  ménopause  ;  le  pouls 
est  fort  et  vibrant  avec  des  intermittences  et  quelques  irré- 
gularités, tandis  qu'il  est  faible,  inégal  et  irrégulier  dans 
l'insuffisance  mitrale  d'origine  rhumatismale  ;  il  y  a  des  symp- 
tômes d'hypertension  artérielle,  et  l'on  constate  manifeste- 
ment l'existence  d'un  retentissement  diastolique  de  l'aorte, 
à  droite  du  sternum  ;  la  région  du  cou  est  soulevée  par  des 
battements  artériels,  tandis  quePon  observe  surtout  des  batte- 
ments veineux  dans  les  insuffisances  miirales  endocardiques  ; 
enfin,  l'élévation  anormale  des  sous-clavières  démontre  encore 
l'existence  d'une  légère  dilatation  de  l'aorte.  Ce  n'est  pas 
encore  tout  :  ces  trois  malades  sont  atteintes  de  dyspnée 
toxique  dont  j'ai  démontré  la  nature  et  la  fréquence  dans  les 
cardiopathies  artérielles  et  dont  l'origine  a  été  révélée  par  les 


(1)  Hoc.  Maladies  du  cœur  et  névroses  {Thèse  de  Paris^  1891). 


80  BiéHOIRES  CftlâlNAUX. 

bienfait»  du  régime  lacté  exclusif.  Enfin,  la  troisième  malade 
nous  est  arrivée  avec  des  hémorrhagies  nasales  répétées  et 
abondantes.  Or,  ces  hémorrhagies  sont  rares  dans  les  affec- 
tions simplement  valvnlaires,  elles  sont  au  contraire  très  fré- 
quentes dans  la  cardio-sclérose,  et  c'est  ainsi  que  l'on  observe 
des  hémorrhagies  rétiniennes,  cérébrales,  nasales,  des  hé- 
moptysies  (ces  dernières  dues  aux  congestions  pulmonaire  s 
Actives  et  aux  dilatations  bronchiques  fréquentes  chez  les 
artério-scléreux).  II  en  est  de  même  des  gangrènes  que  Ton 
observe  plus  souvent  dans  les  cardiopathies  vasculaires  que 
dans  les  cardiopathies  valrulaires. 

En  résumé,  les  cardiopathies  artérielles  peuvent  prendre  la 
forme  valvulaire,  elles  peuvent  présenter  un  souffle  systolique 
à  la  pointe,  lequel  est  de  nature  fonctionnelle  ou  organique . 

Le  souffle  est  fonctionnel,  il  est  donc  le  plus  souvent  tran- 
sitoire et  dû  à  trois  causen  : 

l^  A  la  dilatation  de  Torifl^e  auriculo^ventriculaire,  laquelle 
est  elle-même  consécutive  à  la  dilatation  des  cavités  car- 
diaques ; 

2^  A  un  état  parétique,  ou  encore  à  un  trouble  dans  la  con- 
traction des  muscles  pupillaires  ; 

2^  Au  siège  d'une  lésion  myocardique  dans  les  parties  avoi* 
dînantes  de  la  pointe  du  cœur,  à  la  base  d'insertion  des 
muscles  tenseurs  des  valvules  (1). 

Lie  souffle  orpaniqtie^  toujours  permanent,  se  produit  sous 
rinfluence  de  deux  lésions  différentes  : 

l""  Sclérose  avec  rétraction  des  piliers  vadvulaires  sans  alté- 
ration des  valvules  ; 

Z*  Altératioa  scléro^athéromateuse  de  la  valvule  auricolon 
▼entricolaire. 

Dans  ce  dernier  cas,  le  bruit  morbide  peut  être  intense,, 
quoique  TinsufOsance  soit  très  légère.  L'intensité  du  souffle 


(1)  Hambrnjk  {CEsterr.  med,  Jahrbûcher^  1843)  et  Dubini  {Oaz.  di  Milano^ 
IZU)  ont,  les  premiers,  appelé  TatteDlioD  sur  les  insuffisances  mîtrales 
fonctionnellef  p«r  pflorésie  on  eontrwfiif^  de«  mitiele»  ftffdatfeg. 
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dépend  plus  du  frottement  de  la  colonne  sanguine  contre  les 
rugosité»  athéromateuses  que  dh  degré  de  nnsufûsance.  C'est 
lice  qui  explique  les  cas  assez  nombreux  dans  lesquels  un 
soirflîe  intense  persiste  pendant  de  loagues  années  avec  un 
pouls  toujours  fort  et  vibrant,  et  sans  grand  retentissement 
sur  la  circulation  périphérique.  Je  puis  rappeler  eu  ce  sujet 
l'exemple  d'un  malade  athéromateux  que  j'ai  suivi  pendant 
demze  ans;  depuis  cette  époque  il  présentait  un  souffle  mitral 
teUemeat  intense  qu'on  pouvait  l'entendre  à  distance,  et 
cependant  jamais  il  n'a  présenté  le  moindre  accident  d'hypo- 
systolie.  Il  a  fini  par  mourir  d'un  cancer  de  restoraac. 

Le  tableau  suivant  fera  compreniire  les  difTérences^ cliniques 
séparant  Finsuffisance  mitrale  endocardique  de  l'insuffisance 
endartérique  : 


Insuffisance     MrrRALS   indogaa- 
DiQfjB  {dPorigine  rhwnatumale). 

1*»  Etiologie:  Hhamatisme  articu- 
laire adgu  le  plus  souvent. 


20  Tendance  à  Hiypotension  arté- 
KÎdle  dès  le  début  Psu)  d'accidents 
méiopragiques  d'organes.  Pas  ou  peu 
de  symptômes  toxiques.  Dyspnée 
mécanique  (congesUon  passive  des 
paumoBs). 

3p  Le  plus  souvent»  retentisse- 
ment diastoUaue  â  gauche  du  ster- 
num (signe  a^pertension  pulmo- 
naire). Pas  d'élévation  des  sous- 
da.viéEts  Pas  de  dilatation  de  Taorte. 


40  Jamais  d'accidents  angîneur. 


5*  Sonvenf,  Baftements  Tenieuz 
da  cou;  mais  pas  de  battements 
arCMels. 

&>  Pouls  ordinairement  petite  iné- 
gilf  iijp^iiliey. 


INSUFFISANCS      MIX&ALE      B.^E>AaXÈ 

BiQ\JEi{d''<frigine  scléreuse)^ 

!•  Etiologie  :  Ne  succèdfe  jamais 
au  rhumatisme  articulaire  aigu. 
Causes  habituelles  :  goutte,  diabète, 
hérédité,  saturnisme,  ménopause, 
sénilité,  etc. 

2°  Symptômes  d'hyperteosion  ar- 
térielle des  le  détrat  ec  à?iViB  ses  deux 
preojières  périodes  (aptérielle  et  «ar- 
dio-artérielle).  Symptômes  méio- 
pragiques et  toxiques.  Dvspnée 
toxique  (par  tnssfSsance  rénale). 

S'»  Dès  le  délkrt,  refenlissement 
diastolique  à  droite  du  sternum  (si- 
gne d'hypertension  aortique).  Sou- 
vent, sympfeôttes  coneensttants  de 
dilatation  de  Vaorte  (élévation  des 
sous-claviëres,  augmentation  de  la 
matité  aortique),  etc. 

40  Angine   de    poitrine   possible, 

Sar  lésion  concomitante  de  Faorte  et 
es  arléres  coronaîrss. 

50  Battements  artériels  du  cocr  dés 
le  début.  Battements  veineux  à  la 
dtemière  période  (nntro-aptériieUle). 

6"  PouTs  réffuTîer  ou  irréguïrer, 
mais  fort,  serrï,  parf&is  vibrant* 
Artères  dures  et  athéromateuses. 


7«  Arythmie  à  la  période  dliypo- 1     7  Arythmie  souvent  dès  le    début 
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systolie,  souvent  améliorée  par  la  di- 
gitale. Souffle  d'insuffisance  d'abord, 
arythmie  ensuite. 

80  Souffle  d'insuffisance  réelle 
avec  toutes  ses  conséquences  sur  les 
différents  organes  (congestions  pas- 
sives). 

9«  Souffle  d'insuffisance  fonction- 
nelle assez  rare. 


IQo  Souffle  organique  de  la  pointe 
en  jet  de  vapeur,  avec  propagation 
dans  raisselle  et  à  la  région  dorsale. 


(souvent  arythmie  rythmée,  inter- 
mittences, etc.).  Arythmie  d'abord, 
souffle  d'insuffisance  ensuite. 

80  Souffle  mitral  avec  insuffisance 
apparente^  sans  aucun  retentisse- 
ment sur  les  organes. 


Uo  Bruit  de  galop  très  rare  et  pos- 
sible seulement  à  ta  fin  de  la  ma- 
ladie (rein  cardiaque). 


12**    Hémorrhagies    et   gangrènes 
très  rares. 


13«  Différents  organes  atteints   de 
congeaiioa passive,  à  la  fin. 

14°   Asystolie  progressive,   faciès 

Sropria  de  Corvisart.  Cycle  morbide 
es  affections  du  cœur. 


15^  Presque  toujours,   mort   par 
asystolie. 


9"  Souffle  fréquent  d'insuffisance 
fonctionnelle  et  pouvant  survenir 
dès  le  début,  les  cardiopathies  arté- 
rielles étant  en  imminence  conti- 
nuelle de  dilatation  du  cœur.  Souffie 
fonctionnel  disparaissant  parfois  par 
la  digitale. 

lO'  Souffie  organique  de  la  pointe, 
souvent  dur,  rugueux,  serratique,  se 
propageant  moins  dans  l'aisselle  et 
le  dos,  avant  parfois  une  intensité 
presque  e^ale  à  la  base  et  à  la  pointe 
(souffle  mttroaor tiqua).  Souffie  con- 
comitant d'insuffisance  mitrale  et 
de  rétrécissement  sous-aortique. 

11°  Bruit  de  galop  fréquent,  pou- 
vant apparaître  au  commencement 
de  la  maladie.  (Néphrite  artérielle 
concomitante). 

12<>  Hémorrhagies  assez  fréauente: 
hémorrhagies  nasales,  cérébrales, 
etc.).  Gangrène  parfois . 

13°  Organes  atteints  de  sclérose 
dès  le  début.  Parfois,  congestions 
actives  du  poumon. 

140  Attaques  d'asystolio  soudaines, 
en  rapport  avec  les  accès  de  car- 
diectasie  aiguë  ou  subaiguë.  Sou- 
vent pâleur  de  la  face.  Pas  de  cycle. 

15«  Quelquefois,  mort  par  asys- 
tolie ;  d'autres  fois,  mort  subite  par 
ang^ine  de  poitrine  ;  mort  rapide  par 
accidents  asystolîques  ou  urémiques, 
ou  encore  par  hémorrhagie  céré- 
brale, etc. 

16«  Thérapeutiaue  de  l'asystolie, 
de  Xditoxinhémie^  de  Turémie,  etc.  Au 
début,  abaisser  la  tension  artérielle. 

On  voit,  par  ce  tableau,  quelles  profondes  différences  sépa- 
rent rinsuffisance  mitrale  endocardique  et  rinsuffisance 
mitrale  endartérique.  Or,  il  en  est  de  même  pour  le  type  aor- 
tique  des  cardiopathies  artérielles. 


160  Thérapeutique  de  l'asystolie. 
Au  début,  augmenter  la  tension  ar- 
térielle. 
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IL  —  Type  aortique. 

La  cai'dio-sclérose  s'accompagne  souvent  de  dilatation  de 
Taorte,  que  celle-ci  soit  de  nature  fonctionnelle  (ce  qui  est 
rare)  ou  qu'elle  soit  plutôt  de  nature  athéromateuse.  D'autres 
fois,  Vaortite  chronique  existe  à  l'état  presque  isolé,  la  sclérose 
du  cœur  occupant  la  seconde  place  dans  la  hiérarchie  symp- 
tomalique  ;  elle  est  souvent  associée  à  un  rétrécissement  et 
surtout  à  une  insuffisance  aortique  d'origine  artérielle,  bien 
différente  de*  Tinsuffisance  aortique  d'origine  endocardique. 

Celle-ci  peut  survenir  dans  le  jeune  âge  comme  conséquence 
du  rhumatisme  ;  elle  est  constituée  simplement  par  une  inoc- 
clusion valvulaire  ;  elle  peut  rester  absolument  latente  pen- 
dant un  grand  nombre  d'années,  ou  ne  produire  de  retentis- 
sement sur  les  organes  qu'à  la  faveur  de  Timpuissance  du 
myocarde  ou  de  Tasystolie,  assez  rares  terminaisons  de  la  ma- 
ladie. Je  caractérise  cette  insuffisance  aortique  par  altération 
de  l'endocarde  en  disant  que  la  lésion  constitue  toute  la  maladie. 
Cette  insuf&sance  est  locale  d'emblée. 

Mais  il  existe  une  autre  forme  clinique  d'insuffisance  aor- 
tique où  la  lésion,  c'est-à-dire  l'inocclusion  valvulaire,  n'est 
qu'un  élément  secondaire,  contingent,  en  quelque  sorte,  de  la 
maladie.  Ici»  la  maladie  domine  la  lésion,  et  elle  est  d'abord 
générale, 

La  première  forme  d'insuffisance  aortique  peut  être  consi- 
dérée comme  une  affection  cardiaque;  la  seconde  a  été 
regardée  comme  une  affection  aortique  par  Peter  qui  a  eu  le 
mérite  d'établir  la  distinction  clinique  entre  ces  deux  affec- 
tions. Je  vais  plus  loin  que  lui  encore:  je  ne  dis  pas  seule- 
ment que  la  seconde  insuffisance  est  une  affection  de  l'aorte, 
que  «  c'est  l'aortite  qui  fait  tout  le  mal  »  ;  je  dis  qu'elle  est  une 
maladie  de  tout  le  système  aortique,  de  l'arbre  artériel  entier, 
et  que  c'est  l'artérite  généralisée  qui  fait  tout  le  mal.  C'est 
pour  cette  raison  que  l'insuffisance  aortique  endartériqae  s'ac- 
compagne de  dyspnée  toxique  si  promptement  améliorée  par 
le  régime  lacté  exclusif,  de  dilatation  de  l'aorte,  d'accidents 
angineux,  etc.  Je  n'insiste  pas  davantage  sur  les  symptômes  de 
T.  170.  3 
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rinsuffisance  aortique  artérielle  que  Ton  trouvera  mentionnés 
dans  une  de  mes  leçons  (1)  «ur  ce  sujet,  et  qui  reproduisent 
en  grande  partie  ceux  de  nnsuffiâaaceinitcaleendartécique. 

Je  me  borne  à  dire  qu'au  point  de  vue  Ihérapeuiique,  il  œ 
faut  jpas  voir  dans  les  lésions  vaJLvulaireg  de  l'aonbe  et  de  Vonir 
âce  mitral,  locsgu'ellâs  soni  antériellea,  une&ioiptle  léfiÀon  des 
valvules,  ou  seulement  encore  une  slérofie  on  une  inocclufiion 
valvulaires.  Il  faut  instituer  Ja  médication  pathogéoique  dM 
symptômes  observés..  Celle-ci  doit  viser,  non  seulement  le 
cœur,  non  seulement  une  inocclujsion  valvnUaire,  iCiQn  seule- 
ment la  lésion  aortique,  mais  .aussi  la  maladie  artérielle  tout 
entière  avec  ses  manifè&tatioas  multiples  sur  un  grand  nombre 
de  viscères,  mais  encore  tous  les  autres  «ymptàoieB  dérivax£t 
de  rinsufûsance  fonctionnelle  des  organes,  et  surtout  delà 
tozhémie  par  imperméabilité  rénale  et  par  inBufÛBanoe 
hépatiquKî. 

Ainsi  se  trouve  confirmée  au  poiat  de  vue  pratique  cette  pro- 
position que  j'ai  depuis  longtemps  établie  : 

A  maladie  artérielle^  il  faut  opposer  une  méditation  artérielle. 


SUR    LA    flERIflE    ISCHIATIQUE. 

Par  A.  SCHWAB, 
Interne  des  hôpitaux. 

«  La  hernie  îscbiatique,  écrit  P.  Berger  dans  le  nouveau 
traité  de  Duplay  et  Reclus,  n'est  connue  que  par  un  très  petit 
nombre  d'exemples.  »  De  même,  sil  on  consulte  la  Pathologie 
chirurgicale  de  Pitha  et  BiUroth,  on  peut  lire  les  lignes  sui* 
vantes  :  «  Dans  des  cas  rares  des  hernies  ont  pu  se  faire  par 
la  grande  échancrure  sciatique.  Quant  aux  obsei'vatioos 
anatomiques  à  ce  sujet,  elles  .n^existent  qu'en  très  petit 
nombre.  » 

Les  classique»  ne  consacrent  à  cette  question  qu'un  ehapijLre 
fort  courL  Le  professeur  Tillaux  ne  fait  môme  pas  mention 

(1)  De  riBsulfisance  aortique  artérielle  {Semaine  oMicaU^tér.  1891). 
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de  <*.ette  variété  de  hernie  dans  son  Traité  d*anatomie  topogra- 
phique ;  et  Richet  se  contente  de  dire  :  «  CJorame  le  seul  fait 
d'ischiocèle  observé  jusqu'ici  par  le  D»*  John  n'a  été  rap- 
porté par  A.  Cooper  qu'avec  des  détails  complètement  insuf- 
fisants, je  crois  devoir  imiter  la  réserve  de  M.  Velpeau  et  dire 
avec  lui  qu'il  convient  d'attendre  d'autres  dhservalions  pour 
en  parler  d'une  manière  certaine.  »  Gosselin  ne  cite  égale- 
ment que  le  cas  de  Jones. 

JNouM  sommes  donc  autorisé  à  dire  que  Thistûire  de  la  her- 
nie iscliiatique  est  à  peine  ébauchée  :  les  observations  cli- 
niques de  cette  variété  de  hernie  sont,  en  effet,  très  peu  nom*- 
breuses;  elles  atteignent  à  peine  le  chiffre  de  seize  ou  dix-sept. 
L'examen  anatomique  n'a  été  pratiqué  qu'un  nombre  de  fois 
beaucoup  plus  petit  encore,  sans  compter  que  deux  cas  rela- 
tés par  des  auteurs  du  siècle  dernier  sont  entachés  de  cer- 
taines obscurités. 

Tout  récemment,  il  nous  a  été  donné  d'observer  dans  le 
service  du  D'  Blum,  à  Saint-Antoine,  un  cas  extrêmement 
intéressant  de  hernie  ischiatique,  trouvé  par  surprise  au 
cours  d'une  intervention  faite  pour  une  tumeur  iessière  volu- 
mineuse diagnostiquée  lipome  simple.  Sur  les  conseils  de 
notre  cher  maître,  nous  avons  essayé  de  rassembler  les 
diverses  observations  relatives  à  cette  hernie  rare,  éparses 
dans  la  littérature  médicale,  surtout  allemande. 

Nous  en  donnons  plus  loin  les  résumés,  après  avoir  exposé 
dans  tous  ses  détails  le  cas  soumis  à  notre  observation  ;  et 
nous  terminerons  ce  travail  en  essayant  de  tirer  quelques 
conclusions  capables  d*éclairer  Thistoire  si  incomplète  encore 
de  la  hernie  ischiatique. 

OasBavASTioïc— La  nommée  P...  (Fr.),  âgée  de  ai  ans,  caitinière, 
est  entrée  à  la  salle  Usfranc,  dans  le  service  du  D'  Blum,  à^Saint- 
ADtcioe,  le  13  février  1892. 

Les  antécédents  héréditaires  n'offrant  aucune  paiSticularité  intô- 
rossante  à  noter.  Père  et  mère  bien  portants,  de  môme  qu'un  frère  et 
trois  sœurs. 

La  malade  aila-mômai  avant  d'âtre  cuisinière,  traràillait  connne 
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couturière,  à  la  machine,  et,  dans  ce  travail  assis,  prenait  surtout 
son  point  d^ appui  sur  la  fesse  droite. 

Elle  ne  se  rappelle  pas  avoir  fait,  à  un  mument  donné,  un  eiïorl 
considérable  accompagné  de  quelque  phénomène  anormal  du  côté 
de  sa  fesse. 

Il  y  a  quatre  ans  et  demi  apparition  sur  la  fesse  droite  d*une  petite 
tumeur  molle,  indolente,  qui  pendant  cinq  ou  six  mois  resta  grosse 
comme  un  petit  œuf  de  pigeon.  Celte  tumeur  n'était  douloureuse  ni 
à  la  pression  ni  pendant  la  station  assise. 

Suivant  l'expression  de  la  malade,  elle  «  rentrait»  par  la  pression, 
et  en  se  réduisant  provoquait  une  douleur  assez  vive  qui  persistait 
pendant  environ  une  ou  deux  minutes.  Au  moindre  effort,  au  plus 
léger  mouvement  la  tumeur  réapparaissait,  mais  restait  réduite  pen- 
dant la  nuit,  au  cours  de  la  première  année  du  moins.  Elle  ne  pro- 
duisait qu*un  peu  de  gône  pendant  la  marche.  Au  dire  de  la  malade 
elle  semblait  prendre  son  origine  vers  le  milieu  de  la  fesse. 

Pendant  tin  an  ensuite,  accroissement  lent  de  la  tumeur  qui  atteint 
le  volume  d'une  petite  tète  d'enfant.  A  ce  stade,  douleurs  dans  la 
station  assise  et  debout  ;  pas  de  douleurs  au  lit.  La  possibilité  de 
réduire  la  tumeur  disparaît.  Pas  de  modifications  de  la  peau. 

Il  a  deux  ans  et  demi  accroissement  assez  rapide  de  la  tumeur 
jusqu'au  volume  actuel. 

Malgré  cela  la  malade  continue  à  travailler  et  arrive  môme  à  dis- 
simuler sa  tumeur  à  son  entourage.  Après  une  station  prolongée, 
après  la  fatigue  et  la  marche,  la  grosseur  augmentait  considérablement 
de  volume,  pouvant  descendre  ainsi  jusqu'au  niveau  du  creux  poplité, 
alors  que  le  matin,  après  le  repos  de  la  nuit,  elle  restait  séparée  de 
celui-ci  de  quelques  centimètres.  Pendant  la  marche,  des  crises 
douloureuses  au  niveau  de  sa  fesse  forçaient  souvent  la  malade  à  se 
reposer  pendant  quelques  minutes.  Le  soir,  après  la  fatigue  de  la 
journée,  il  semblait  à  la  malade  que  sa  tumeur  devenait  plus  dure, 
en  même  temps  que  la  peau  à  son  niveau  rougissait. 

Pour  s'asseoir,  la  malade  rejetait  sa  tumeur  de  celé  ;  au  lit,  et 
cela  depuis  le  début  de  l'affection,  elle  couchait  toujours  du  côté  de 
«a  tumeur  et  sur  celle-ci  :  toute  autre  position  lui  était  insuppor- 
table. 
En  juillet  1891,  quelques  crises  gastralgiques. 
Jamais  ni  troubles  de  la  défécation,    ni  troubles  ::rinaires,  ni 
troubles  de  la  menstrualion. 
Le  15  jaiivier  'L6\il^  frissons,  lièvre,  quelques  vomissements.  La 
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tameur  devient  plus  douloureuse  ;  mais  la  malade  dissimulant  cette 
dernière,  on  diagnostique  «  grippe  ».  La  malade  garde  le  lit  pen- 
dant cinq  ou  six  jours;  puis  reprend  son  travail  jusqu'au  2  février. 

A  ce  moment,  la  fièvre  apparaît  avec  constipation,  sans  vomisse- 
ments ;  douleurs  au  niveau  de  la  tumeur  qui  s*ulcôre  en  plusieurs 
points.  Malade  entre  dans  le  service  le  13  février  1892. 

Éfa(  actti«{  (14  février).  État  général  assez  délabré;  faciès  légè- 
rement cachectique.  Malade  très  maigre. 

Les  appareils  pulmonaires  et  circulatoires  n'offrent  cependant  rien 
d'anormal. 

Légère  dilatation  de  Testomac;  nodosités  de  Bouchard. 

Au  niveau  de  la  fesse  droite,  on  constate  la  présence  d*une  tumeur 
considérable,  ayant  le  volume  d'une  grosse  tôle  d'adulle. 

Sa  forme  est  ovoTde,  pyriforme,  à  grosse  extrémité  en  bas;  la 
petite  extrémité  étant  représentée  par  un  pédicule  l'attachant  à  la 
fesse. 

Les  différentes  dimensions  de  la  tumeur,  prises  pendant  la  station 
verticale,  sont  les  suivantes  : 

Longueur,  25  centim.  ;  largeur,  23  centim. 

Circonférence  au  niveau  du  pédicule,  47  C'?ntim. 

Grande  circonférence,  62  centim. 

La  tumeur  au  côté  interne  s'dlend  par  son  pédiculo  jusqu'à 
2  centim.  de  l'anus.  Au  côté  externe  elle  semble  se  confondre  avec  le 
tissu  graisseux  sous-cntanô  de  la  fesse. 

Duus  la  station  verticale,  le  pédicule  est  allongé  et  dplati  trans- 
versalement, grâce  au  poids  de  la  tumeur;  les  plis  radiés  de  la 
marge  de  l'anus  de  ce  côté  sont  effacés.  Repoiisse-t-on,  au  contraire, 
toute  la  tumeur  de  bas  en  haut,  le  pédicule  s'arrondit  et  absorbe 
toute  la  largeur  de  la  fesse  droite.  Quand  la  malade  est  dt  bout,  le 
fond  de  la  tumeur  arrive  jusqu'à  quatre  travers  de  doigt  environ  au- 
dessus  du  creux  poplilé. 

Dans  la  plus  grande  étendue  de  la  tumeur,  la  peau  est  normale 
comme  coloration,  mais  épaissie  et  ridée.  Au  point  culminant,  là  où 
la  tumeur  supporte  les  pressions,  la  peau  est  rouge,  amincie,  pré- 
sentant 4  ou  5  petites  ulcérations  arrondies  donnant  issue  à  une 
petite  quantité  de  sang  et  de  pus.  Au  niveau  du  pédicule  et  surtout 
à  la  partie  postéro-interno  de  celui-ci,  on  peut  constater  la  présence 
de  dilatations  veineuses   sous-cutanées   considérables. 

A  la  partie  interne  du  pédicule  encore,  la  peau  est  mince  et  pig- 
mentée, avec  des  plis  allongés  et  allant  jusqu'à  la  marge  de  l'anus. 
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il*. eoDUsUnee  do  la  tumeur  a«t  molU,  lipaDktousfi,  la»  pwUaa 
péùphédquea,  cependant,  étant,  aam  dense*;  Quaiul  on  8>i«t  Isi 
tumeur  k  pleinee.  mains,  on.  a  U  seoMtû»  d'uaei  eartaût  rtsû- 
tanee. 

Pat  atieun»  saamaiiTi'ft  oa-  a'anive  k  Téduùe  le  vielonaa  da  U> 
tumeur. 

Paa  de  doileurs,  ai  à  la  presaioB.»  ■pontaBérneBi'.  fitofrsaiib- 
ment  dans  les  mouvements  et  laatatien  asasa.  Uareba  ndaUremeiit 
facile. 

Les  (roubles  intestinaux  sodL  nuls  en  ce  moment  :  défécstien.  nac- 
male  ;  pas  de  oonetipation  ;  pas  de  deuteuxs.  dnnft.  l'^MtemaK. 

Pu  dn  troubles  de  1k  mioLion. 

Opération.  —  Onpoevle  diaRioetifi^ dsi  fibFB-liponM.de  laEaasfteL 
OK  internent  la  Ut  mars. 


Opération  sons  le  chloroforme. 

Incision  cutanée  circulafiro  au  oWeau  da  pédicule,  i 
lambeau  outané  suffisant  pour  les  suturoa. 

La  tumeur  est  recauverte,  au  niveau  da  >0D  oftté  iotarae  snrtaut, 
par  du  tisBU  musculaire  aminci,  appartenant  ans  aucun  doute  sa 
grand  fetsiâr. 

llecherche  au  bistouri  et  surtout  6:  la  sonde  cannelée  du  pédioule 
profond.  Hâmorrfaagie  relatirement  peu  conaidérable. 

C'eateacanrada  oa  lempa  opéraboir»  que  l'an  m  trenve  ea  fk«e 
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étwoo-  eonrpficistloii  toctt  k  Hiit  roatCendoe  :  on  tomfre  sar  une  pre^» 
mière^pocKe  hemiaà'e  ibrmant  comme  le  centre  de  la  tamenr  fessiëre. 
Celle  poche,  du  volume- dHorn  groar  poing,  contient  de  l'intestin  grêle 
semblant' sortfr  par  la  partie  supérieure  de  Ta  grande  écliancrure 
seiaUque.  M.  Bhim  ré&uit  Hutestin,  dissèque*  te  sac  et  fait  Ta  liga- 
ftirer  éé  la  pœfrer  :  le  pédicule  de  là  poche  se  retire  vers  l'abdomen. 
Puis,  en  continuant  de  circonscrire  les  points  d'attache  de  la  tumeur 
Si  la  f^ase,  on  tretrra  une  deuxième  poche  située  plu9  en  dedans  et 
enboTy  à  parota  trtRS épaiisses»  tomenteuses*  et  ne  contenant,  elle,  à 
rincisîon  que  de  la  sérosité  jaunâtre.  Le  doigt  introduit  pénètre 
joique  dans  la  cavité  péArîtbnéale  &  côté  dé  l'ouverture  précé- 
dente. 

GSes'denrpotT&ea  fbrmenf  la  partie  centrale  dé  la  tumeur  dont  on 
ae&dve  FablatfonraprC^  la  ligature  decerfev-ci.ffémoatase.  Suture  sans 
draioaipET. 

Examen  dé  la  fumeur.  —  Poids,  .T kilos  WO  gr. 

Lepôfe  srtpérieur  de  la  tameur  (celtd  qui  f  attachait  d  la  fesse) 
pdfrfe  les-  redites  des  deux  gacs  dont  Vun  —  celui  qm  contenait  CXn^ 
tfxtm  -^  est  d  pavoisa  minces  ;  demi  foutre —  celid  qui  était  désha- 
bité  —  est  à  parois  éjpaisges,  fibreuses', 

A  lit  cotape',  ftrîtiB  suirautf  ITéquatow  de  la  tumeur,  le  centre  de 
cefA^-ct  09t  formé-  par  tue  aerfe  dé  noyau  jaunfltre,  ayant  toutes  Tes 
appwgepqeyfe  Irsav  grata«eur<r 

Tout  le  reste  de  la  tumeur  forme  une  coque  extrêmement  épaïase* 
blanc  g^iaâtrev  lardacée,  asser  vasculaire,  résistante  à  la  coupe.  De 
placer  es  place,  on  aperçtilf  quelques  noyaux  caiciffés. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  fes  caractères  de  Ta  peau^qui  recouvre 
Ist  tonsefOT* 

£*examen  histei!ogfque  a  démontré'  —  ce  qui  est  d'importance 
secondaire  d'ailleurs  «-  qu'il  s'agissait  là  d'une  nébformation  nette- 
ment d^origîire  conjonctive.  Le  tisau  fibreux  domine  ;  Tes  fibres  élas- 
tiques sont  en  grande  abondance  ;  il  y  a  du  tissu  myxomateux,  et 
ném#  des- fibres  nrasettfafres  Hases.  Peu  ou  point  de  tissu  grais- 
seov. 

Pour  compléter  celte  observation,  indiquons  rapidement  les  suites 

Le  i&  mars  — ^lendemain'  de  Fintervention  —  un  peu  de  douleurs 
éiBS  le  vsolra,  surtout  dans  te  flanc  droit  ;  quelques  nausées  :  le 
p— DaMtBt  est  socriHé  par  les  matières  fèeaies  et  Turine. 

Les  jours  suivants,  tés-  douleurs  abdominales  deviennent  pfus 
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vives  ;  léger  météorisme  ;  quelques  vomissements.  On  fait  des  injec- 
tions de  morphine  9t,  le  18  mars,  on  enlève  trois  points  de  suture  au 
niveau  de  la  partie  douloureuse  de  la  plaie. 

Le  19,  on  enlève  trois  autres  points  de  suture.  On  pose  un  drain  et 
on  lave  au  sublimé.  La  température,  qui  la  veille  était  à  40%  descend 
à  39%  pour  osciller  ensuite  pendant  les  jours  suivants  entre  38<> 
et  39*. 

Le  20  mars,  ventre  moins  douloureux,  mais  induration  au  niveau 
de  la  fosse  iliaque  droite;  incontinence  d'urine;  plus  de  vomisse- 
ments. 

Le  22,  on  enlève  tous  les  points  de  suture.  On  continue  les  lavages 
deux  fois  par  jour. 

Le  24,  le  lavage  par  le  drain  entraîne  quelques  débris  de  tissu  spha- 
celé,  ce  qui  donne  Texplication  de  tous  les  phénomènes  post-opéra- 
toires :  il  s'agit,  sans  aucun  doute,  de  l'élimination  des  restes  du  pédi- 
cule sphacélé,  accompagnée  d*un  peu  de  cellulite  pelvienne. 

Dès  le  26,  l'empâtement  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite 
diminue  ;  la  plaie  bourgeonne,  tout  en  donnant  toujours  issue  à  des 
fragments  de  tissu  sphacélé  avec  écoulement  sanieux;  la  température 
descend,  mais  toujours  quelques  douleurs  dans  le  ventre. 

Enfin,  le  5  avril,  une  plus  grande  quantité  de  débris  sphacéliques 
est  éliminée  et  à  partir  de  ce  moment  presque  tous  les  phénomènes 
morbides  disparaissent  :  la  plaie  bourgeonne,  le  ventre  est  souple,  la 
température  normale. 

Mais  à  ce  moment  apparaît  une  complication  que  nous  ne  pouvons 
passer  sons  silence  :  la  malade  s'aperçoit  que  sa  plaie  donne  issue  à 
du  liquide  qui  souille  constamment  son  pansement.  A  Toxamen  atten- 
tif de  la  plaie  on  reconnaît  que  ce  liquide  n'est  autre  que  de  Turine. 
Pour  confirmer  le  fait,  on  jnjecte  du  lait  dans  la  vessie  et  le  lait 
s'écoule  par  la  plaie. 

L'examen  de  la  plaie  avec  une  sonde  fait  reconnaître  l'existence  d'un 
long  trajet  fistuleux. 

A  cette  époque,  presque  toute  lurine  s'écoule  par  la  fistule  ;  une 
petite  quantité  seulement  sort  par  l'urèthre.  Tamponnement  de  la 
plaie  avec  de  la  gaze  iodoformée. 

Puis,  petit  à  petit,  sous  l'influence  de  ce  traitement,  l'écoulement 
de  l'urine  par  la  plaie  va  en  diminuant;  la  plaie  elle-même  bourgeonne 
et  marche  vers  la  cicatrisation.  La  température,  pendant  ce  temps, 
reste  toujours  normale;  pas  de  douleur  au  niveau  de  la  fesse,  mais 
écoulement  de  pus  par  l'urèthre  et  phénomènes  de  cystite. 
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Vers  la  fin  mai,  écoulement  d'urine  par  la  fistule  presque  ÎDsigni- 
fiant  et  ne  se  montrant  pour  ainsi  dire  que  pendant  les  mouvements 
de  la  malade.  Les  phénomènes  de  cystite  ont  notablement  diminué 
aussi. 

Le  4  juin,  il  persiste  au  niveau  de  la  ress^e,  vers  le  milieu  de  Tinci- 
siou,  une  petite  plaie  fistuleuse  de  I  centim.  1/2  environ  qui  va  tous 
les  jours  on  se  rétrécissant  :  de  loin  en  loin  seulement  sortie  de  quel- 
ques gouttes  d'urine.  Persistance  de  quelques  légers  signes  de  cystite. 

Le  ventre  est  souple,  la  température  normale,  l'état  général  excel- 
lent, la  malade  môme  présente  maintenant  un  certain  degré  d'em- 
bonpoint. Plaie  nullement  douloureuse,  déeubitus  dorsal  et  station 
assise  faciles.  Pas  de  troubles  digestifs,  et  la  malade  peut  quitter  le 
service  pour  aller  en  convalescence. 

Si  nous  passons  maintenant  à  Thistorique  de  la  question, 
nous  voyons  que  le  premier  cas  de  hernie  ischiatique  a  été 
rapporté,  dès  1750,  par  un  auteur  allemand  du  nom  de  Papen, 
dans  une  lettre  adressée  à  Haller. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  50  ans  morte  subitement.»  A  Tau- 
topsie,  on  trouva  une  tumeur  volumineuse  s'étendant  de  l'anus 
au  gras  de  la  jambe.  La  peau  était  luisante  et  tendue  avec  plu- 
sieurs vaisseaux  sanguins.  Longneurde  la  tumeur:  20 pouces. 
Sa  forme  était  celle  d'une  bouteille  allongée,  à  pédicule  en 
haut.  Son  commencement  s'étendait  depuis  le  côté  droit  de 
la  marge  de  Tanus  sous  le  muscle  grand  fessier  jusqu'au 
sacrum  et  sa  base  était  ovalaire. 

a  A  Touverture  du  sac,  on  trouva  dans  celui-ci  une  grande 
quantité  d'intestins  (presque  tout  l'intestin  grêle),  l'épiploon, 
la  partie  inférieure  du  côlon,  la  plus  grande  partie  du  rectum, 
le  caecum  et  la  partie  supérieure  du  côlon.  Le  duodénum  était 
dans  l'ouverture  du  sac  herniaire  ;  la  matrice  était  obliquement 
dirigée  vers  celle-ci.  L'ovaire  droit,  «  rempli  de  squirrosités  et 
d'hydatides  »,  ainsi  que  la  trompe  droite,  étaient  inclus  dans 
le  sac. 

«  L'orifice  herniaire  était  placé  au  côté  droit  de  l'ouverture 
de  l'anus  et  du  coccyx  et  s'étendait  en  haut  jusqu'à  l'os 
sacrum.  » 

Cette  observation,  si  incomplète  au  point  de  vue  clinique  et 
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qvà  présevle  lant  de  lacrmes  dans  la  descriptioii  da  trajet  sma- 
tomique  et  des  rapports  in  sac  herniaire,  a  été  reproduite  par 
RicHter,  dans  son  traité  des  hernies,  sous  le  nom  de  hernie 
dorsale. 

Les  cas  mentionnés  par  Chopart  et  par  Verdier^  lorsqu'on  les 
soumet  a  une  étude  approfondie,  ne  sont  que  La  reproduction 
du  cas  de  Papen. 

IL  faut  arriver  à  A^  Coaper  pour  trouver  la  relatioa  d'un 
second  cas  authentique  de  hernie  ischiaiiciue,  observé  par 
Jones  et  suivi  d'auftopsie.  La.  description  anatomique  du  trajet 
de;eetteheFnie  et  smrtoat  de  ses:  rapports,  quoique  plus  ezpU«- 
cite  que  celle  laissée  par  Papen,  nranqucf  cependant  encore  cte 
clarté. 

«  Il  s'agit  d*ûn  homme  dé  27  ans  qui  mourut  après  quelques 
Jours  de  malaise,  dé  hoquet  et  de  douleurs  épigastriques  et 
ombilicales,  sans  manifester  aucune  douleur  au  niveau  de  l'a 
fesse  pendant  les  six  jours  que  durèrent  les  symptômes  d'étran- 
glement interne. 

«  A  Tautopsie,  Fiîéon  était  descendu  dans  Te  bassin,  sur  lé 
côté  droit  du  rectum  ;  une  anse  de  cet  intestin  faisait  hernie 
hors  du  bassin,  sortant  par  Téchaucrure  sciatique.  A  une 
dissection  minutieuse,  on  trouva  sur  le  côté  du  bassin  un  petit 
orifice  placé  un  peu  au  devant  et  un  peu  au-dessus  du  nerf 
sciatique  et  à  la  partie  antérieure  du  muscle  pyramidal.  Quand 
le  doigt  était  introduit  dans  cette  ouverture,  il  pénétrait  dans 
un  sac  situé  sous  le  grand  fessier  ;  c'était  là  le  sac  herniaire 
dans  lequel  la  portion  d'intestin  déplacée  avait  été  reçue. 

«  La  membrane  cellulaire  qui  unit  le  nerf  sciatique  aux  parties 
environnantes  situées  dans  Téchaucrure  sciatique  avait  cédé 
à  l'a  pression  de  l'intestin ,  refoulant  le  péritoine  au  devant  de 
lui.  L'orifice  du  sac  herniaire  était  placé  en  avant  de  Fartëre 
iliaque  interne  et  de  la  veine,  au-dessous  de  l'artère  obtura- 
trice et  au-dessus  de  la  veine  du  même  nom  ;  son  collet  était 
placé  au  devant  du  nerf  sciatique,  et  son  fond,  qui  siégeait  à  la 
partie  externe  du  bassin,  était  recouvert  par  le  musclé  grand 
fessier.  Au  devant,  mais  un  peu  au-dessous  du  fond  du  sac, 
était  situé  le  nerf  sciatique.  Derrière  lui  se  trouvait  l'artère 
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fessîère  r  à  s»  partie  sapfrieu'Pe  ff  répemdàdtr  aux  os  et?  an-dtes- 
sous  de  lui  étaient  les  muscles  et  tes  Ifgamjeul»  du  bassiin.  yr 

Donc,  on  le  voit,  cette  observation*  de  JRoney,  cftée  par  tmis 
Icar  efaseiques,  une  des  rare»  de  liemre  îschiàtiqfue  que*  nous 
possédions  ayec  rèxanren.  nécroscopfque,  n'est  pas  sang  pré^ 
aenter  qaelqueïoBscurités,  et  fl  n'est  pas  toujours  très  ai«é  de 
ae  figurer  les  choses  en  place;  Nous  en  tirerons  partie  cepen- 
dant plus  loin  quand  nous  essayerons  de  déterminer  Fortfice 
dfe  sortfe  des  hernies  îschiatiques. 

An  siècle  dcmiier  encore,  i".  Camper,  dan»  son  Atlas  d'ana- 
tomie  pathologique,  signale  un  fait  de  hernie  ischiatique  (fa^' 
trouva  pendant  une  dissection,  chez  une  fèrmme.  La  hernie 
sortait  <»  entre  le  Hgament  sacro-scîàtrqne  et  l'os  iliaque,  tout 
prés  diï  nerf  sciatîque,  et  contenait  Tovaire  gaucSe  augmenté 
^volume.  »• 

Nous  rnsisterony  peu  sur  le  fait  douteux  de  Lassus,  dans 
fcqnel  il  »*iagit  «  d'une  femme  âigée  de  30  ans,  préîsentant  une 
tumeur  au  ni  veau  du  pli  fessier  droit,  tumeur  oblongue,  indo- 
fente,  dur  volume  du  poings.  Les  uns  diagnostiquèrent  hernie, 
fts  autres  Bpome.  »  La  disparition  de  la  tumeur,  grâce  à  un 
taxis  prolongé,  semble,  en  effet,  parler  en  faveur  d'e  Fhypothèse 
4fc  hcrmc  îschiartîque. 

Dans  son  Tmté  de  pathorogiè  chirurgicale,  Eassus  cite  un 
auteur  italien,  Bertirandî,  qui  aurait  vu  deux  exemples  de 
hernie  ischiatîque  du  côté  droit,  «  Tintestîn  étant  sorti  par 
récbancrure  sciatîque  en  se  glissant  sous  les  ligaments  sacro- 
scfatiques.  n 

Mais  c'est  surtout  à  là  littérature  médicale  allemande  qu'il 
faut  s'adresser  pour  avoir  quelques  observations  plus  détaillées 
de  la  variété  de  hernie  qui  nous  occupe. 

Dansses  Ghirurg.  Versuche,  SchregercXt^  deux  observations 
die  htnrnfé  ischiatîque  congénitale.  Dans  le  premier  cas,  il 
s'agiisFsait  d^une  tumeur  congénitale  de  la  fesse  droite,  siégeant 
tout  près  de  Tanus,  arrondie  et  élastique.  Au  bout  de  huit  jours, 
la  peau  s'enflamme  par  irritation  et  s'ulcère  en  donnant  is?ue 
à  nn  jieu  de  pus.  Mais  le  doigt  introduit  dans  la  poche  permet 
de  constater  la  présence  d'une  anse  intestinale  qu'on  peut 
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réduire,  et  qu'on  maintient  réduite,  après  la  guérison  de  la 
plaie,  par  un  bandage  approprié. 

Le  second  cas  est  plus  complexe  :  tumeur  congénitale 
observée  chez  un  enfant  de  1  an  au  niveau  de  la  fesse  gauche. 
La  tumeur  est  arrondie,  mobile,  pédiculée,  indolente,  non 
réductible.  Pas  de  troubles  de  la  défécation,  pas  plus  que  de  la 
miction.  Décubitus  dorsal  facile.  On  pose  le  diagnostic  de 
kyste  et  on  pense  intervenir  par  l'extirpation  Mais  à  Tinci- 
sion  il  s'écoule  un  liquide  clair  ;  la  poche  s'affaisse  et  après 
dissection  des  parois  de  la  poche,  le  pédicule  de  celle-ci  est 
coupé. 

Mort  le  lendemain. 

A  Taulopsie,  on  trouva  le  sommet  de  la  vessie  porté  en 
arrière  et  à  gauche  vers  le  sacrum,  se  perdant  dans  une  sorte 
d'infundibulum  et  s'y  continuant  avec  un  prolongement  cana- 
liculé  adhérent  aux  parois  de  Tinfundibulum.  Une  sonde 
introduite  par  la  plaie  opératoire  de  la  fesse  passe  dans  la 
vessie. 

A  une  dissection  plus  minutieuse,  on  voit  que  la  vessie  est 
divisée  en  deux  poches  réunies  par  un  canal  rétréci  qui  se 
trouve  précisément  dans  Téchancrure  scialique.  La  poche  ab- 
dominale reçoit  les  uretères  ;  la  seconde  poche  n'était  autre  que 
la  poche  réséquée  à  Ja  fesse;  le  rétrécissement  intermédiaire 
passe,  au  niveau  de  Téchancrure,  entre  le  muscle  pyramidal 
et  les  muscles  jumeaux. 

Tels  sont  les  deux  faits  observés  par  Schreger,  intéressants, 
d'abord  parce  que  dans  les  deux  cas  la  hernie  était  congéni- 
tale, ensuite  parce  que  dans  la  seconde  observation  l'examen 
anatomique  a  permis  de  préciser  l'orifice  de  sortie  de  la 
hernie. 

Dans  le  même  travail  de  Schreger  on  trouve  une  observa- 
lion  due  à  Bezold  et  dont  voici  le  résumé.  «  Enfant  nouveau- 
né.  Tumeur  grande  et  arrondie,  avec  pédicule  l'attachant  à  la 
fesse.  Elle  contient  la  plus  grande  partie  de  l'intestin  :  l'hypo- 
gastre  est  complètement  vide. 

«  Vers  la  sixième  semaine,  la  plus  grande  partie  de  Tintes- 
tin  hernie  était  rentrée  dans  l'abdomen. 
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«  Vers  la  quatrième  année,  persistance  seule  d'une  sorte  de 
poche  cutanée  froncée.  » 

En  1849,  le  Dr  Meinel  relate  dans  un  journal  de  Prague 
une  nouvelle  observation  de  hernie  ischia tique. 

«  II  s*agit  d'une  petite  fille  âgée  de  1  jour.  Tumeur  arrondie, 
du  volume  d'un  poing  d'adulte,  occupant  la  fesse  droite  et 
descendant  vers  le  périnée.  Elle  est  élastique,  fluctuante, 
irréductible.  Pas  de  douleurs  à  la  pression.  Pas  de  malforma- 
tions autres,  sauf  un  pied  équin. 

a  On  pensa  à  tout,  sauf  à  une  hernie  ischiatique,  hypothèse 
qu'on  croyait  pouvoir  rejeter  grâce  à  la  fluctuation  et  la  matité 
au  niveau  de  la  tumeur. 

a  L'incision  de  la  tumeur  donne  issue  à  une  grande  quan- 
tité de  liquide  clair,  séreux.  L'examen  avec  l'index  démontre 
l'existence  d'une  poche  à  parois  lisses  ;  les  os  du  bassin  sont 
normaux.  Au  fond  de  la  poche,  une  anse  intestinale  fait  her- 
nie. On  la  réduit  et  on  applique  un  bandage  compressif . 

«  Un  mois  après,  mort  subite. 

a  A  l'autopsie  :  parois  de  la  poche  très  adhérentes  au  tissu 
musculaire  environnant,  aminci  et  étalé.  Dans  le  sac^  une 
anse  intestinale,  livide,  couverte  de  fausses  membranes  :  c'était 
une  anse  de  l'iléon.  L'ouverture  du  sac  herniaire  se  trouvait 
dans  l'échancrure  sciatique  droite,  le  collet  étant  au-dessus  du 
muscle  pyramidal.  Le  sac  était  formé  par  le  péritoine.  » 

Dans  la  même  année,  un  autre  auteur  allemand,  Knûppel, 
publie  un  nouveau  fait  de  hernie  ischiatique  observé  cette 
fois-ci  chez  un  homme  de  33  ans.  «  Tumeur  au  niveau  de  la 
fesse  droite,  pyriforme,  descendant  jusqu'à  mi-cuisse.  Pas  de 
douleurs.  Cette  tumeur  remontait  à  un  an;  au  début,  elle 
était  molle,  indolente,  réductible.  Au  moment  de  son  examen, 
l'auteur  put  réduire  encore  une  portion  de  la  tumeur  et  le 
doigt  pat  s'enfoncer  dans  un  orifice  situé  sur  les  côtés  du 
sacrum. 

«  Pas  de  troubles  de  la  défécation. 

«  Par  la  ponction  exploratrice  :  issue  d'un  liquide  aqueux, 
un  peu  fétide  ;  affaissement  de  la  tumeur  ;  à  la  palpation  alors 
on  sent  très  bien  les  ligaments  sacro-sciatiques. 
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u  On  applique  im  hand^^e  compiresfiif . 

<c  On  intervient  un  peu  plus  tard;  incisionlongitudinaleBur 
la  tumeur.  On  tombe  sur  une  poche  oontenant  un  liquide 
aqueux,  la  poche  sortacit  jpar  T^hancrure  sciatique.  Avec  le 
doigt  on  peut  pénétrer  dans  le  bassin*  Les  parois  deJa  poche, 
de  place  «en  place,  montrent  des  parties  Jârdacées. 

«  Pas  de  ligature  de  la  j[)och£.  Aprte  quelque  temps dfi sup- 
puration, guérison. 

((  Donc  il  s'agit  là  d'un  sac  herniaire  déshahité  passant  par 
réchancrure  sciatique  avec  dégénérescence  lardaoée  de  la 
paroi  de  la  poche.  i> 

Il  faut  en  arriver  ensuite  h  Tannée  1869  pour  trouver  la 
relation  d'un  nouveau  cas  intéressant,  .tant  au  point  de  vue 
clinique  qu'au  point  de  vue  anafcomique.  Il  a  été  obaervé  par 
Schillbach.  «  Femme  de  50  ans.  Phénomènes  d'étranglement 
interne  amenant  la  mort  sans  que  l'attention  ait  été  attirée 
vers  la  fesse.  A  Tautopsie,  on  trouve  une  sorte  d'enloncemeat 
au  niveau  de  la  petite  échancrure  sciatique  droite,  et  à  travers 
cette  échancrure  le  petit  doigt  peut  pénétrer  dans  une  cavité 
qui  contient  l'ovaire  considérablement  augmenté  de  volume 
et  rougeâtre.  Le  ligament  large  à  son  union  avec  l'ovaire 
montre  un  sillon  circulaire  déterminé  parles  bords  tranchante 
des  ligaments  sacro-sciatiques,  grand  et  petit,  formant  l'an- 
neau Jierniaire.  » 

Moins  importante  sous  le  rapport  anatomique  que  l'obser- 
vation que  nous  venons  de  citer,  mais  intéressante  par  la 
notion  éiioloi^'ique  précise  qu'elle  nous  fournit,  nous  iTOuvonB, 
dans  la  littérature  médicale  anglaise  cette  fois-ci,  Thistoire 
d'une  hernie  isohiatique  rapportée  ^diV  Grossie  dans  le  journal 
de  .Dublin  de  1873.  «  Il  s'agit  4'(ioe  femme  <de  40  ans  qui  de- 
puis deux  aQS  portait  une  tumeur  à  iaiesse  droite,  lia  malade 
un  jour  soulevait  .un  poids  trëy9  lourd  ;  au  même  moment, 

«  sensation  de  décrochement  »  vers  la  fesse  où  trois  mois  plus 

tard  apparut  une  tumeur  du  volume  d'un  (Buf  de  pigeon. 

«Au  moment  de  l'examen  :  ttuneur  molle,  mate,  du  volume 
d'une  tête  totale,  située  au  oii^eau  du  i>ord  inférieur  du  pli 

fessier  droit,  allant  jusqu'au  pli  iessier  gauche  quand  ta 


.!• 
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Nù»$  n  wsisleroQS  pas  sur  le  cas  de  Porcyanco  relatif  à  un 
cntxni  de  S  ans,  portant  une  tumeur  fessière  de  consistance 
^ijkvnaieuse  et  réductible  avec  gargouillement,  pour  parler 
d^ln  nouvel  exemple  de  hernie  ischiatigue  présenté  tout 
récemment  à  la  Société  de  chirurgie  (mai  1890)  par  Chénieux^ 
de  Limoges. 

*  Femme  de  40  ans,  portant  au  niveau  de  la  fesse  droite  une 
tumeur  volumineuse. 

«  Le  diagnostic  était  hésitant  entre  un  lipome  ou  une  hernie. 
L'opération  démontra  qu'il  s'agissait  d'une  hernie  de  l'ovaire 
droit  dégénérée!  kystique  avec  sa  trompe. 

c  L*abiation  fut  pratiquée  et  le  pédicule,  non  réduit,  fut  fixé 
par  quelques  points  de  suture  au  pourtour  de  Torifice.  Gué- 
rison.  » 

Enfin  terminons  l'historique  de  la  hernie  ischiatique  en  si- 
gnalant l'observation  un  peu  théorique  —  il  faut  le  recon- 
naître —  que  Wassilieff'à  consignée  Tan  dernier  dans  la  Revue 
de  chirurgie. 

t  Homme  de  54  ans.  Comme  aniécédents:  bronchites  ré- 
pétées ;  prolapsus  du  rectum  guéri. 

«  A  la  suite  d'un  effort  pour  aller  à  la  selle,  douleur  subite 
dans  la  fesse  gauche.  Peu  de  temps  après,  douleur  dans  le 
ventre,  coliques  allant  en  augmentant.  Éructations,  nausccs, 
vomissements  alimentaires,  bilieux,  peut-être  fécaloïdes.  Ab- 
sence complète  de  selle  et  de  gaz  par  Tanus. 

«  Rien  à  Texamen  des  orifices  herniaires. 

^  Pas  de  tumeur  à  la  fesse  gauche;  mais  douleur  en  un  point 
limité  sur  une  surface  équivalente  à  une  pièce  de  1  franc,  à 
8  centimètres  de  la  ligne  médiane,  à  la  partie  supérieure  de 
la  fesse,  sur  le  trajet  de  la  ligne  ilio-trochantérienne  et  plus 
spécialement  à  l'union  du  1/3  supérieur  avec  les  2/3  inférieurs 
de  celte  ligne. 

«  On  fit  le  taxis,  et  la  douleur  ainsi  que  tous  les  autres  phé- 
nomènes morbides  disparurent. 

«  La  réduction  fut  maintenue  par  un  bandage  spécial.  » 

Ce  fait,  en  somme  assez  obscur  et  qui  n'est  éclairci  par  au- 
cune constatation  anatomiquc,  fournit  çe;;'endant  à  Tauteur 
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roccasion  de  faire  une  étude  assez  approfondie  de  la  hernie 
ischiatique. 

Nous  avons  insisté  dans  les  pages  précédentes  un  peu  lon- 
guement peut-être  sur  l'historique  de  la  question  qui  nous 
occupe.Mais  nous  avons  tenu  à  donner  un  résumé  succinct  de 
chaque  observation  relative  à  la  variété  si  rare  de  hernie  se 
faisant  par  Téchancrure  sciatique,  et  cela  pour  plusieurs  rai- 
sons. 

Tout  d'ahord,  aucun  travail  d'ensemble  n'a  été  fait  jusqu'à 
présent  sur  ce  sujet,  et  dans  Tétude  même  de  Wassilieff  les 
observations  allemandes  signalées  plus  haut  sont  complète- 
ment passées  sous  silence.  De  plus,  les  différents  faits  de 
hernie  ischiatique,  exceptionnels  en  somme,  sont  épars 
dans  la  littérature  médicale,  et  c'est  de  leur  comparaison  seule 
que  nous  pourrons  tirer  quelques  remarques  utiles  pour  la 
connaissance  de  cette  hernie. 

UëtîoZoyiede  la  hernie  ischiatique  est  en  somme  assez  obs* 
cure. 

Tout  d'abord,  \di,  fréquence  de  cette  hernie  est  presque  com- 
plètement n^Iigeable  si  on  la  compare  à  celle  des  autres  va- 
riété de  hernie,  puisque  dans  toute  la  littérature  médicale 
nous  n'avons  pu  rassembler  que  17  cas  bien  authentiques.  Si 
l'on  considère  maintenant  la  fréquence  de  Tischiocèle  suivant 
les  sexes,  Ton  voit  qu'il  y  a  une  prédominance  marquée  pour 
le  sexe  féminin,  dans  la  proportion  de  deux  cas  chez  la  femme 
pour  un  cas  chez  l'homme.  Meinel  explique  cette  fréquence 
plus  grande  chez  la  femme,  par  le  volume  peut-être  plus  con- 
sidérable de  Téchancrure  sciatique,  par  une  plus  grande  lon- 
gueur —  d'où  laxité  plus  grande  —  des  ligaments  sacro-scia- 
tiques. 

Des  observations  relatées  plus  haut,  il  ressort,  de  plus,  que 
la  hernie  ischiatique  est  beaucoup  plus  fréquente  à  droite  qu'à 
gauche,  et  cela  dans  une  proportion  considérable.  Sur  14  cas 
où  le  côté  est  indiqué,  10  fois  la  hernie  s'est  faite  à  droite,  et 
l'observation  qui  nous  est  particulière  vient  confirmer  la  pré- 
dominance de  la  hernie  droite  sur  la  gauche. 

T.  170.  4 
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La  congénitalité  a  été  notée  dans  un  certain  nombre  de  cas 
(Schreger,  Bezold,  Meinel,  Porcyanco)  sans  qu'il  fut  posaible 
dans  ces  faits  de  relever  l'existence  de  quelque  malforma- 
tion du  côté  du  bassin  ou  de  quelque  traumatisme  survenu 
pendant  la  grossesse  de  la  mère.  Dans  tous  les  autres  cas,  la 
bernie  était  acquise  ;  et  notre  malade,  interrogée  à  ce  sujet, 
est  très  affirmative  :  sa  tumeur  ne  remonte  pas  au  delà  de 
quatre  ans  et  demi. 

Quant  aux  causes  déterminantes  ou  accidentelles  de  la 
hernie  ischiatique,  elles  sont  difficiles  à  préciser.  Dans  un 
grand  nombre  de  cas  elles  font  défaut  ou  sont  si  peu  mar- 
quées qu'elles  n'attirent  point  Tattention  des  malades.  Dans 
d'autre  cas,  au  contraire,  la  cause  est  patente,  et  La  hernie  se 
fait  à  travers  l'échancrure  sciatique  par  le  mécanisme  de 
Veffori.  Tels  sont  les  cas  de  Grossie  et  de  WassilieiT. 

Chez  notre  malade,  la  production  de  la  hernie  ischiatique 
semble  pouvoir  recevoir  une  autre  interprétation  :  il  s'est  passé 
là  ce  qui  se  produit  plus  souvent  au  niveau  de  la  paroi  abdo- 
minale antérieure,  dans  les  cas  de  lipome  herniaire.  Une  tu- 
meur conjonctive  a  pris  naissance,  soit  dans  le  tissu  sous- 
péritonéal,  soit  dans  une  des  aponévroses  profondes  de  la 
fesse,  et  la  tumeur  augmentant  de  volume  a  entraîné  par  son 
poids  un  diverlicule  péritonéal  qui  s'est  transformé  en  sac 
herniaire. 

\janatomie  pathologique  de  la  hernie  ischiatique,  comme  le 
fait  prévoir,  du  reste,  la  lecture  des  différentes  observations, 
est  à  peine  ébauchée  ;  les  autopsies,  en  effet,  sont  peu  nom- 
breuses. 

Et  tout  d'abord,  quel  est  le  trajet  que  suit  ou  peut  suivre  le 
sac  herniaire  pour  arriver  au  niveau  de  la  région  fessière  ?  Si 
nous  nous  adressons,  pour  ce  comprendre,  à  l'analomie  nor- 
male de  la  région,  dans  ses  couches  profondes,  nous  voyons 
«  que  les  deux  échancrures  qui  existent  sur  le  squelette  entre 
le  sacrum  et  Tos  iliaque  sont  converties,  par  les  deux  liga- 
ments sacro-sciatiques,  en  deux  trous  d'inégale  grandeur  que 
Ton  nomme  inexactement  grande  et  petite  échancrure  sdati- 
gues.  A  travers  ces  échancrures  sortent  les  vaisseaux  et  nerfs 
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gui  se  distribuent  à  la  fesse  et  à  la  face  postérieure  de  la 
cuisse.  Par  la  grande  échaocrure  s'engagent:  le  muscle  pyra- 
midal, qui  la  remplit  en  grande  partie,  Tartère  fessiëre,  les 
nerfs  fessiers,  Tartère  ischiatigue,  Tartère  honteuse  interne, 
le  nerf  sciatique,  du  tissu  cel  lulaire.  La  petite  échancrure 
donne  passage  :  au  tendon  du  muscle  obturateur  interne,  à 
Tarière  et  au  nerf  honteux  internes.  »  (Tillaux.)  L'artère  fes* 
sière  émerge  du  bassin  par  la  partie  la  plus  élevée  de  Téchan- 
crure  sciaiigue  au-dessus  du  pyramidal.  L'ischiatigue  sort  du 
bassin  par  la  portion  la  plus  inférieure  de  l'échancrure  et  ap» 
paraît  à  la  fesse  dans  le  triangle  formé  par  le  bord  inférieur 
du  pyramidal,  le  bord  externe  du  grand  ligament  sciatique  et 
le  bord  supérieur 'du  carré  crural. 

L'on  voit  donc  par  ce  gui  précède  gue,  théoriguement  du 
moinSt  la  hernie  ischiatigue  peut  se  faire  en  trois  endroits 
différents  :  soit  entre  le  bord  supérieur  du  muscle  pyramidal 
et  Tarcade  osseuse;  soit  entre  le  bord  inférieur  de  ce  marne 
muscle  et  le  bord  supérieur  du  petit  ligament  sacro.sciatigue; 
soit  eu&n  entre  les  deux  ligaments  sacro^sciatiques,  c'est-à-dire 
par  la  petite  échancra]*e. 

Si  y  intestin,  pour  sortir  du  bassin,  suit  la  même  voie  gue 
les  abcès  iatra^l viens,  «  c'est  toujours,  suivant  Richet,  par 
la  partie  inférieure  de  l'échancrure,  c'est-àrdire  entre  les  bords 
inférieur  du  pyramidal  et  supérieur  des  jumeaux  »  gu'il  doit 
se  frayer  un  passage,  et  rarement  par  le  point  où  émergent  les 
artères  et  veines  fessières.  «...  Là,  en  effet,  existe  une  la- 
melle fibreuse  très  résistante,  continuation  de  l'aponévrose 
pelvienne  qui  enveloppe  les  vaisseaux  fessiers,  les  unit  inti- 
mement l'un  à  l'autre  et  au  bord  supérieur  du  pyramidal,  et 
rend  très  difficile  l'isolement  de  l'artère  et  des  veines.  » 

Si  l'on  s'en  rapporte,  au  contraire,  à  Pitha  et  Billroth  ou 
à  Duplaj  et  Reclus,  la  hernie  ischiatique  s'échapperait  tou- 
jours par  la  partie  la  plus  supérieure  de  la  grande  échancrure, 
Torifice  de  passage  étant  limité  en  haut  par  le  rebord  osseux 
de  cette  échancrure,  en  bas  par  le  bord  supérieur  du  muscle 
pyramidaL  C'est  l'opinion  aussi  de  WassiliefF. 

Si  nous  analysons  les  observations  rapportées  plus  haut, 
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dans  lesquelles  l'examen  anatomique  a  pu  être  pratiqué, 
nous  voyons  que  les  deux  opinions  différentes  émises  par  les 
auteurs  sont  également  exclusives.  En  réalité,  la  hernie 
ischiatique  a  été  constatée  aux  trois  points  signalés  plus  haut. 
Le  cas  de  Cooper  est  trop  peu  explicite  pour  permettre  d'en 
tirer  une  conclusion  ;  si  bien  que  Billroth,  Duplay  et  Reclus, 
Wassilief  croient  qu'on  a  eu  affaire,  en  l'espèce,  à  une  va- 
riété de  hernie  sus-pyramidale,  alors  que  Le  Dentu  la  rap- 
porte à  la  variété  sous-pyramidale.  Et,  en  effet,  nous  pen- 
cherions plutôt  vers  cette  dernière  interprétation,  puisque  le 
collet  du  sac  était  placé  au  devant  du  nerf  sciatique  et  à  la 
partie  antérieure  du  pyramidal.  Mais  le  deuxième  cas  de 
Schreger  est  absolument  convaincant  et  ne  permet  pas  d'ex- 
clure la  variété  sous- pyramidale,  puisque  la  hernie  s'est 
faite  «  entre  le  muscle  pyramidal  et  les  muscles  jumeaux  ». 

Le  fait  de  Meinel,  au  contraire,  très  bien  observé,  est  un 
exemple  de  la  variété  sus-pyramidale,  l'intestin  étant  sorti 
au-dessus  du  muscle  pyramidal. 

Si  l'on  admet,  d'autre  part,  les  considérations  anatomiques 
de  Wassilief  qui  dans  son  cas  vit  la  douleur  localisée  au  ni- 
veau de  l'union  du  1/3  supérieur  avec  les  2/3  inférieurs  de  la 
ligne  ilio-trochantérienne  (ligne  allant  de  l'épine  iliaque  pos- 
térieure et  supérieure  au  grand  trochanter),  force  est  de  re- 
connaître là  un  deuxième  exemple  de  hernie  sus-pyrami- 
dale. Ce  point,  en  effet,  correspond  à  l'orifice  de  sortie  des  vais- 
seaux fessiers  du  bassin,  au-dessus  du  pyramidal. 

Enfin  le  cas  de  Schillbach  prouve  que  la  hernie  peut  se 
faire  aussi  par  la  petite  échancrure  sciatique,  entre  les  deux 
ligaments  sacro-sciatiques. 

Notre  fait  personnel  enfin  nous  permet  d'avancer,  quoique 
la  vérification  n'ait  pu  être  faite,  que  très  probablement  nous 
avons  eu  affaire  à  une  double  hernie  dont  Tune  était  sus-py- 
ramidale et  l'autre  sous  pyramidale,  celle-ci  étant  placée  «  plus 
en  bas  et  en  dedans  »  que  la  première. 

Les  rapports  de  la  hernie  ischiatique  ne  sont  guère  connus 
que  d*après  l'autopsie  de  Jones  ;  nous  ne  reviendrons  pas  sur 
les  rapports  indiqués  dans  cette  observation. 
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Lorsque  la  hernie  se  fait  au-dessus  du  pyramidal,  elle 
suit  le  trajet  de  l'artère  fessière.  Celle-ci  serait  alors  placée 
au-dessus  et  en  arrière  du  collet,  et  ce  dernier  serait  en  rap» 
port  en  haut  avec  l'arcade  osseuse,  en  bas  et  en  dehors  avec 
le  pyramidal. 

Lorsque  l'intestin  sort  par  la  partie  inférieure  de  la  grande 
échancrure,  le  collet  est  en  rapport  en  haut  avec  le  bord  in- 
férieur du  pyramidal,  en  bas  avec  le  petit  ligament  sacro- 
sciatfgue,  longé  par  une  branche  de  rischiatique,  en  dedans 
avec  le  grand  ligament  sacro-sciatique,  en  dehors  avec  un 
paquet  vasculo-nerveuz  comprenant  de  dedans  en  dehors  l'ar- 
tère ischiatique,  le  nerf  et  l'artère  honteux  internes,  le  grand 
nerf  sciatique. 

EnÛn  lorsque  la  hernie  sort  par  la  petite  échancrure,  «  l'o- 
rifice de  sortie  est  limité  en  haut  par  le.  petit  ligament  sacro- 
épineux,  longé  par  une  branche  de  Tischiatique  ;  en  bas  et 
en  dedans  par  le  bord  du  grand  ligament  sacro-sciatique  ;  en 
dehors  par  l'épine  et  la  petite  échancinire,  côtoyées  par  l'ar- 
tère ischiatique  et  par  l'artère  et  le  nerf  honteux  internes.  » 
Quant  au  sac  lui-même,  il  est  recouvert  par  le  fascia  propria 
et  le  muscle  grand  fessier  dont  le  bord  postérieur  est  plus 
rapproché  de  l'orifice  herniaire  que  le  bord  antérieur  ;  le  fond 
du  sac  a  derrière  lui  Tartère  fessière,  au-dessous  et  en  avant 
le  nerf  sciatique,  l'artère  ischiatique  et  les  vaisseaux  honteux. 

Le  contenu  du  sac  herniaire  est  fort  variable  suivant  les 
cas.  On  a  pu  y  rencontrer  la  presque  totalité  de  la  masse  in- 
testinale (Papen),  une  seule  anse  d'intestin  grêle  apparte- 
nant à  Tiléon  (Jones,  Bertrand!,  Bezold,  Meinel,  cas  per- 
sonnel). Dans  les  faits  de  Papen,  Camper,  Schillbach,  Ché- 
nieux,  c'était  Tovaire,  souvent  atteint  de  dégénérescence  kys- 
tique, gui  était  inclus  dans  le  sac. 

Enfin,  l'autopsie  si  curieuse  de  Schreger  nous  montre  une 
vessie  anomalement  conformée  faisant  hernie  à  travers  Té- 
chancrure  sciatique. 

Le  volume  du  sac  est  donc  fort  variable  suivant  la  quantité 
et  la  nature  des  organes  qu'il  recèle  ;  nous  allons  y  revenir  en 
parlant  des  symptômes  de  la  hernie  ischiatique. 
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Dans  la  plupart  des  cas,  la  symptcmatoioçte  de  la  hernie 
ischiatique  se  réduit  à  peu  de  chose  ;  parfois  même  )a  tumeur 
est  tellement  petite  qu'elle  ne  fait  nulle  saillie  sous  le  grand 
fessier  et  qu'elle  peut  passer  inaperçue. 

Eq  général,  on  a  affaire  à  une  tumeur  siégeant  au  niT6au 
de  la  fesse,  et  surtout  vers  la  partie  inférieure  de  cette  fesse 
au  nireau  du  pli  fessier,  près  de  Tanus. 

La  forme  de  la  tumeur  est  en  général  arrondie  ou  ora* 
laire,  et,  dans  ce  cas,  la  grosse  extrémité  regarde  en  bas,  la 
petite  extrémité  f(»rme  le  pédicule  qui  rattache  la  tumeur  à  la 
fesse.  Elle  avait  la  forme  «  d*une  bouteille  allongée,  à  pédi- 
cule rétréci  en  haut  »  dans  le  fait  de  Papen  ;  c'était  une  saillie 
oblongue,  «  aplatie  sous  le  muscle  grand  fessier  »,  chee  la 
malade  de  Lassus.  La  hernie  ischiatique,  vu  les  dispositions 
anatomiques  spéciales  à  la  région  présente,  en  effet,  ceci  de 
particulier  ;  c'est  que,  comprimée  par  le  grand  fessier,  elle  a 
tendance  à  s'étaler,  à  s'aplatir,  tout  en  se  déjetant  vers  la 
partie  externe  de  la  fesse. 

Le  volume  de  la  tumeur  herniaire  est  fort  variable  suivant 
les  cas.  Nous  avons  déjà  parlé  plus  haut  des  faits  où  la  tu- 
meur faisait  absolument  défaut  (  Jones,  Wassilieff,  Schillbach). 
Tout  au  contraire,  la  hernie  quelquefois  peut  acquérir  un  vo- 
lume énorme,  s'étendant  ainsi  de  l'anus  au  mollet  (Papen^, 
jusqu'à  mi-cuisse  (Knûppel)  jusqu'à  quelques  doigts  du  creux 
poplité  (cas  personnel). 

Dans  la  plupart  des  observations,  le  volume  de  la  tumeur 
est  celui  d'un  poing  d'adulte. 

La  hernie  peut  se  diriger  vers  le  ])érinée,  ou  en  bas  vers 
la  cuisse.  Le  volume  de  la  tumeur  peut  rester  invariable  ou 
—  ce  qui  arrive  plus  souvent  —  augmentei*  de  volume  petit 
à  petit. 

Les  caractères  généraux  de  la  hernie  isehiatique  sont  ceux 
de  toute  hernie,  mais  plus  difficiles  à  mettre  en  évidence  à 
cause  de  la  situation  profonde  de  la  hernie  fessière.  Au  début, 
c'est  une  tumeur  molle,  élastique,  pâteuse,  souvent  réduc* 
tible  et  fluctuante;  en  général  mate  et  indolente.  Quelquefois 
la  toux  et  Tefifort  augmeutent  le  volume  de  la  tumeur*  Au 
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début,  U  station  assise  et  le  décuiritus  ne  produisent  aucune 
douleur  ;  et  notre  malade  en  particulier  a  pu  pendant  quatre 
ans  faire  son  travail  de  iemme  de  ménage  -sans  iocoiiyénient. 
Plus  lanl,  q^and  la  tumeur  augmente  de  volume,  la  réducti- 
hilité  n'est  plus  que  partielle.  Dans  un  cas  seulement  (Por- 
cyanco)  ki  i^éduction  se  faisait  arec  gai^uiUement. 

Lorsqiie  ia  hernie  est  oonsidérable,  Tihypogastre  peut  être 
aplati  et  vide. 

Lies  troulries  fonctionnels  sont  peu  accusés  ;  Tabsenoe  de 
trovibles  de  la  défécation  et  de  la  miction  est  signalée  dans . 
presque  toutes  les  obsenrations. 

Des  phénomènes  é'^iranglement  ont  été  observés  dans  le  cas 
de  Joaes,  dans  ceux  de  Schillbach  et  de  Wassilieff,  et  dans 
Jes  deux  premiers  rien  n'appelait  Tattention'  du  chirurgien 
▼ers  la  région  fessiëre.  En  effet,  ches  le  malade  de  Jones  les 
douleurs  siégeaient  au  creux  épigastrigue  et  à  la  région  om- 
bilicale ;  chez  celui  de  Schillbach  la  hernie  ischiatique  fut  de 
même  une  trouvaille  d'autopsie.  Dans  le  fait  de  Wassilieff  il 
n'j-  avait  pas  davantage  de  tumeur  fessiëre  ;  mais  une  doo- 
ienr  locale  très  circonscrite  au  1/3  supérieur  de  la  ligne  ilio- 
trocfaantérienney  accompagnant  des  symptômes  d^étrangle- 
ment,  parut  suffisante  à  cet  auteur  pour  affirmer  Inexistence 
d'une  hernie  ischiatique  étranglée. 

n  nous  semble  probable,  pour  notre  part,  que  les  symp- 
tômes qu'à  présentés  notre  malade  vers  le  15  janvier  doivent 
être  rapportés  aussi  à  un  étranglement  passager  ou  au  moins 
à  uQ  engouement  herniaire. 

Il  n'est  pas  étonnant  d'après  ce  qui  précède  que  le  diagnostic 
de  la  hernie  ischiatique  soit  difficile  et  épineux,  et  Le 
Dentu  a  pu  écrire  «  que  ce  diagnostic  était  de  ceux  qui  dé- 
pendent autant  d'une  heureuse  inspiration  que  d'une  obser- 
vation clinique  rigoureuse.  »  En  un  mot,  en  présence  d'une 
tumeur  de  la  fesse,  il  faut  songer  à  la  hernie  isehiatique  par 
exchision. 

Nous  ne  pouvons  donc  que  signaler  les  difCérentes  tumeurs 
de  la  fesse  qui  peuvent  faire  hésiter  le  diagnostic,  telles  que 
lipomes,  abcès  par  congestion,  spina  bifida,  tumeurs  san- 
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guines,  kystes,  anévrysmes  de  Tischiatique  ou  de  la  fes- 
sière. 

Mais  il  est  un  point,  dans  ce  diagnostic,  sur  lequel  nous 
devons  particulièrement  insister  :  c'est  Textréme  difficulté 
qu'il  y  a  à  distinguer  du  lipome  simple  de  la  fesse  la  hernie 
ischîatique  compliquée  de  lipome  ou,  si  l'on  veut  encore,  le 
lipome  compliqué  de  hernie.  Inutile  de  dire  combien  serait 
funeste  pour  le  malade  une  erreur  de  diagnostic  de  ce  genre  ; 
supposons,  en  effet,  une  tumeur  lipomateuse  à  long  pédicule 
dans  lequel  serait  enfermée  une  petite  anse  intestinale  :  si  la 
présence  de  cette  anse  n'est  pas  reconnue  à  temps  elle  sera 
forcément  comprise  dans  le  plan  de  section  du  pédicule. 

C'est  là  renseignement  qui  découle  naturellement  de  1  ob- 
servation de  notre  malade,  et  c'est  cequi*constitue  l'intérêt  de 
cette  observation  :  la  dissection  minutieuse  du  pédicule  pro- 
fond de  la  tumeur  a  seule  permis  à  M.  Bliira  de  découvrir  les 
poches  herniaires  et  d'éviter  ainsi  la  section  de  l'intestin. 

Le  lipome  est-il  primitif  et  se  coraplique-t-il  consécutive- 
ment, grâce  à  son  poids,  de  hernie  ischiatique,  ou  bien  la 
hernie  existe-t-elle  tout  d'abord  sa  poche  dégénérant  ensuite 
en  lipome  :  c'est  là  une  question  de  pathogénie  non  encore 
élucidée.  Mais  ce  qu'il  importe  de  retenir,  c'est  que  le  diag- 
nostic de  l'existence  d'une  anse  herniaire  au  centre  d'un  gros 
lipome  de  la  fesse  est  extrêmement  difficile  à  poser.  Chez 
notre  malade  rien  n'indiquait  la  présence  de  l'intestin  au 
niveau  de  l'échancrure  :  la  tumeur  était  irréductible,  les 
troubles  digestifs  nuls,  la  matité  complète  dans  toute  l'étendue 
de  la  tumeur. 

Aussi  bien  devra-t-on  toujours,  en  présence  d'un  lipome 
volumineux  de  la  fesse,  songer  à  la  possibilité  d'un  lipome 
«  herniaire  »  et,  si  l'on  intervient,  disséquer  avec  grand  soin 
le  pédicule  de  la  tumeur  afin  de  ne  point  sectionner  une  anse 
intestinale  herniée. 

Le  diagnostic  de  l'existence  de  la  hernie  ischiatique  étant 
déjà  si  difficile,  il  est  évident  que  nous  n'insisterons  pas  lon- 
guement sur  le  diagnostic  de  la  variété  de  cette  hernie,  diag- 
nostic indiqué  un  peu  théoriquement  dans  le  travail  de  Was- 
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silieff.  Pour  ce  dernier  d'ailleurs,  lorsque  la  hernie  est  volu- 
mineuse,  le  diagnostic  de  la  variété  est  impossible  ;  sinon, 
«  la  hernie  sera  sus-pyramidale,  si  la  tumeur  ou  la  douleur 
si^e  au  niveau  de  Tunion  du  1/3  supérieur  avec  les  2/3  infé- 
rieurs de  la  ligne  ilio-trochantérienne  ;  elle  sera  sous-pyra- 
midale lorsque  la  tumeur  ou  la  douleur  limitée  siège  sur  une 
ligne  verticale  passant  par  le  point  précédent  et  à  3  ou  4  cen- 
timètres  au-dessous  du  même  point.  » 

Le  pronostic  est  en  général  favorable,  et  la  guérison  s'est 
faite  dans  un  certain  nombre  de  cas  soit  spontanément,  soit 
après  le  taxis. 

Le  traitement  de  la  hernie  ischiacique  non  étranglée  com- 
porte les  mêmes  indications  qu'ailleurs  ;  mais  l'application  en 
est  plus  difficile. 

D'après  M.  Berger,  si  Ton  constatait  l'existence  de  cette 
hernie,  même  réductible,  il  serait  indiqué  d'en  pratiquer  l'ou- 
verture et  la  cure  radicale,  comme  Ta  fait  Chénieux. 

D'après  Lie  Den  tu  «  le  bandage  à  ressort  unique  ne  pourrait 
convenir  pour  maintenir  une  hernie  développée  dans  une 
région  saillante  comme  la  fesse  ;  en  outre,  la  pelote  ne  pouvant 
s'appliquer  sur  le  sac  qu'à  travers  une  couche  énorme  de 
tissus,  risquerait  fort  d'être  absolument  impuissante.  Il  fau- 
drait une  pelote  analogue  aux  pelotes  ombilicales,  soutenue 
par  plusieurs  courroies  ou  plusieurs  ressorts.  » 

La  réduction  préalable  par  le  taxix  est,  elle  aussi,  difficile. 
Chez  le  malade  de  Lassus,  Traisnel  obtint  la  rédaction  pro- 
gressive par  le  décubitus  latéral  gauche  (la  hernie  était  à 
droite),  prolongé  pendant  deux  mois.  Wassilieff  a  obtenu  la 
guérison  en  combinant  la  pression  directe  avec  des  pressions 
dirigées  parallèlement  à  l'échancrure  et  en  faisant  appliquer 
une  ceinture  hypogastrique  avec  sous-cuisse  élastique,  por- 
tant une  pelote  au  niveau  de  l'échancrure. 

En  cas  d'étranglement,  si  le  diagnostic  est  fait  au  début  il 
faut  essayer  le  taxis,  et  s'il  échoue,  recourir  au  débridement 
(Le  Dentu)  et  faire  la  réduction  de  l'intestin  suivie  de  l'extir- 
pation du  sac  et  de  la  suture  de  l'orifice. 

Le  débridement,   s'il  est  nécessaire,  doit  porter,  d'après 
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A.  Cooper  et  Nélaton,  sur  la  pailie  antérieure  du  collet;  pour 
Le  Dentu  il  est  plus  prudent,  étant  donnée  l'ignorance,  en 
général,  de  la  position  des  vaisseaux,  de  faire  des  débride- 
ments  multiples  peu  profonds. 

Suivant  les  conclusions  de  Wassilieff  enfin,  le  débridement 
doit  se  faire  en  bas  et  en  dehors  dans  la  variété  Bus-pyrami- 
dale; en  dedans  dans  la  variété  sous-pyramidale. 
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ÉTUDE    SUR   LES  FAUSSES  RECHUTES,    LES    RECHUTES  ET     LES 

RÉCIDIVES   DÉ   LÀ  SCARLATINE. 

Par  E.  JEÀNSELME. 
tSutte  et  Un,) 

111.  —  RÉCIDIVE  (Zweilmalige  Erkranhung). 

L'existence  des  récidives  de  la  scarlatine  est  encore  pins 
discutée  gne  celle  des  rechutes.  La  courte  révision  qni  va 
suivre  montrera  combien  les  idées  courantes  sont  vagues  et 
contradictoires  sur  ce  point. 
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Ea  France,  Rilliet  et  Barthez  (!)  mentionnent  les  récidives 
de  la  scarlatine.  Blache  et  Guersant  (2)  pensent  qu'elles  s'ob- 
servent moins  fréquemment  que  dans  la  rougeole  et  la  variole. 
M.  Bouchut  (3},  dans  sa  longue  carrière,  n'a  pas  vu  un  seul 
cas  de  récidive  de  scarlatine.  M.  Descroidlles  (4),  au  contrairCr 
en  connaît  des  exemples  incontestables. 

Les  opinions  paraissent  aussi  divergentes  à  l'étranger. 

En  Allemagne,  J.  Frank  (5)  a  été  le  «  témoin  d'une  scarla- 
tine gui  a  marché  régulièrement  à  deux  reprises  )».  Hébra  (6), 
Neumann  ,7),  Kaposi  (8)  se  décident  pour  la  négative.  Ger- 
hardt  (9),  au  contraire,  pense  que  si  la  première  atteinte  con- 
fère, en  général,  l'immunité  contre  une  atteinte  ultérieure, 
il  y  a  des  exceptions.  Henoch  (10)  considère  les  récidives 
comme  fort  rares;  il  n'en  n*a  observé  qu'un  seul  cas  positif 
chez  le  ûls  d'un  confrère  qui,  un  an  après  une  première 
atteinte  incontestable,  contracta  de  nouveau  la  scarlatine 
dont  son  père  était  atteint.  Thomas  (11)  conclut  également  que 
les  récidives  sont  exceptionnelles^  bien  qu'il  ait  pu  en  ras« 
sembler  plus  de  200  cas  publiés. 

En  Angleterre,  Wiliams  Squire  (12)  écrit  que  «  quelques 
personnes  ont  deux  ou  trois  attaques,  ou  sont  susceptibles  de 
contracter  la  scarlatine  chaque  fois  qu  elles  se  trouvent  en 
contact  avec  un  scarlatineux  ». 

(1;  RiUiet  et  ^or/Aez.  Traité  cliDiq.  et  prat.  des  m.  des  enf.,  lSi3. 
(2)  Blache  et  Guersant.  Dict.  en  30  vol.,  art.  Scarlatine,  1844. 
(3}  ^oucAu/.  Traité  prat.  des  maladies  des  nouveau-nés,  etc.,  1885. 

(4)  Descroizilles.  Traité  élément,  de  path.  et  de  cliniq.  infantiles» 
1890-1891. 

(5)  J.  Frank.  Traité  de  path.  in  t.,  1838-1845. 

(6)  Eeàra.  Hautkrankheiten,  1860. 

(7)  Neumann.  Lehrb.  der  Hautkrank.,  1876. 

(8)  Kaposi,  Path.  et  trait,  des  m.  de  la  peau»  trad.  franc.,  1891. 

(9)  Gerhardt,  Lehrb.  der  Kinderkr.,  1871. 

(10)  Henoch.  Leç.  cliniq.  sur  les  m.  des  eof.,  trad*  franc,  sur  la 
2*  édiL,  1685. 

(11)  Thomas.  Hand.  der  acut.  Infectionskrankh.,  1874. 

(12)  W.  Squire.  Dict  de  Quains. 
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En  Amérique,  Baiser  et  Langdau  prétendent  avoir  noté,  le 
premier,  six  atteintes,  le  second,  vingt-quatre  atteintes  de 
scarlatine  chez  un  même  enfant  (1}. 

Nous  n'avons  pas  l'intention  d'énumérer  ici  tous  les  cas 
isolés  qui  ont  été  publiés.  Le  lecteur  les  trouvera  pour  la  plu- 
part analysés  dans  la  vaste  compilation  de  Kœrner  (2).  A  côté 
de  cet  important  travail  d'ensemble,  nous  devons  citer  celui 
de  Trojanowsky  (3)  dans  lequel  sont  relatées  18  récidives  sur 
un  total  de  300  scarlatines  observées  par  l'auteur  pendant  une 
période  de  neuf  ans. 

Les  travaux  que  nous  venons  d'énumérer  concernent  des 
cas  de  récidive  qui  présentent  tout  l'ensemble  symptomatique 
habitue]  d'une  scarlatine.  Si  Ton  en  croit  certains  auteurs, 
des  sujets  qui  ont  eu  ou  non  la  scarlatine  antérieurement 
seraient  souvent  atteints  d'angines  à  évolution  spéciale  quand 
ils  vivent  dans  un  foyer  épidémique.  Cette  remarque  qui 
éveille  l'idée  d'une  scarlatine  fruste,  avortée,  réduite  à  sa 
manifestation  gutturale  (scarlatina  sine  exanthemate),  a  été 
particulièrement  développée  par  deux  auteurs  de  la  première 
moitié  de  ce  siècle,  Hamilton  (4)  et  Jos.  Frank  (5). 

Ces  vues  sont  assurément  fort  ingénieuses  ;  toutefois  nous 
ne  pouvons  faire  figurer  parmi  les  faits  qui  démontrent  l'exis- 
tence des  récidives  de  la  scarlatine  que  les  cas  dans  lesquels 
la  deuxième  atteinte  revêt  une  allure  aussi  franche  que  la 
première.  C'est  ^qu'en  effet  la  nature  scarlatineuse  des 
angines  que  nous  venons  de  signaler  peut  être  contestée,  et 
rien  ne  s'oppose  à  ce  qu'on  soutienne  que  ces  angines  résul- 
tent d'une  auto-infection  ou  d'une  infection  non  spécifique, 
d'autant  mieux    que  des    recherches  récentes  viennent  de 

(1)  Il  s*agil  évidemment  en  pareil  cas  non  pas  de  scarlatines  rèci- 
divées,  mais  d'érythômes  scarlatin  if  ormes.  V.  plus  loin  le  diagnostic 
différentiel  entre  ces  deux  affections. 

(2)  JTcemer.  Jahrb.  f.  Kinder.,  t.  IX,  1876. 

(3)  Trojanowsky.  Dorp.  med.  Ztsch.,  !II,p.  206  (d'après  Kœrner>. 
(4]  Hamilton.  Edin.  med.  and  surg.  Journ.,  analyse  in  Gaz  médic» 

de  Paris,  1833,  p.  810. 
(5)  /.  Fron/c.  Traité  de  palh.  int.,  1838-1845,  p.  127. 
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démontrer  que  l'angine  scarlatineuse  pseudo-diphthérique 
relève  d'un  micro-organisme  qui  n'est  certainement  pas 
l'agent  pathogène  de  la  scarlatine. 

A  l'exemple  de  Hûttenbrenner,  il  faut  donc,  du  moins  jus- 
qu'au jour  où  nous  saurons  déceler  le  microbe  spécifique  de 
la  scarlatine  dans  ses  localisations,  n'accepter  comme  réci- 
dives dûment  démontrées  que  les  cas  dans  lesquels  tous  les 
symptômes  essentiels  de  cette  fièvre  éruptive  sont  présents. 

Le  fait  suivant  est  rapporté  avec  des  détails  assez  précis 
pour  qu'on  soit  en  droit  d'affirmer  qu'il  ne  peut  s'agir  que 
d'une  scarlatine  récidivée  : 

Deiuo  attaques  de  scarlatine  dans  t espace  de  six  mois. 

Blaisdbll.  —  Bost.  med,  and  surg,  Journ,,  1880,  vol.  GUI, 
p.  13. 

Le  12  décembre  je  fus  appelé  chez  la  petite  D.  P...,  âgée  de  9  ans. 
L*école  qu'elle  fréquentait  a?ait  été  licenciée  la  semaine  précédente 
parce  que  la  scarlatine  y  régnait.  Quand  je  vis  Tenfant  pour  la  pre« 
mière  fois,  une  semaine  après  le  début,  la  prostration  était  très 
marquée,  la  température  atteignait  104  F.  La  gorge  et  les  amygdales 
étaient  gonflées  et  enflammées.  Le  troisième  jour,  je  découvris  sur  le 
cou  et  sur  la  poitrine  une  éruption  qui  était  apparue  pendant  la  nuit. 

Quelques  jours  plus  tard,  un  exanthème  mal  caractérisé  apparut 
sur  divers  points  du  corps;  il  devint  plus  distinct,  grâce  aux  bains 
chauds.  C'était  une  éruption  typiqu  e  de  scarlatine.  L*exfoliation  de 
Tépiderme  sur  ces  parties  du  corps  eut  lieu  quelques  jours  après, 
aidée  par  des  frictions.  Pendant  ce  temps,  la  langue  présentait  Tas-* 
pect  framboise  bien  connu  et  si  marqué  dans  cette  maladie. 

Durant  une  dizaine  de  jours,  le  pouls  demeura  rapide  et  la  tempé- 
rature élevée,  puis  ils  diminuèrent  progressivement.  En  môme  temps 
survint  une  inflammation  marquée  de  la  gorge  et  des  amygdales  ;  la 
déglutition  fut  douloureuse  et  s'accompagna  d'un  engorgement  gan- 
glionnaire autour  du  cou.  Pendant  quelques  semaines,  la  malade  ne 
put  avaler  de  solides  et  les  liquides  revenaient  par  le  nez.  Un  suinte- 
ment qui  excoriait  la  peau  s'écoulait  du  nez  et  du  vagin.  La  conva- 
lescence fut  lente  et  ce  n*est  que  trois  mois  après  que  Tenfant  put 
retourner  à  Técole. 

Pendant  dix  semaines  la  petite  fille  se  porta  bien.  Le  8  juin,  je  fus 


62  BfBMOiaSS  ORIOOIAUX. 

appelé  de  nou?eau.  La  mère  m'apprit  que,  trois  jours  anparaTtat, 
son  enfant  avait  jou4  avec  une  petile  camarade  atteinte  de  scarlatine. 
La  veille,  elle  avait  eu  plusieurs  vomissements  dans  la  journée.  Elle 
s'était  plainte  de  mal  de  gorge;  elle  avait  eu  la  fièvre  el  n'avait  pas 
dormi  la  nuit  précédente;  une  éruption  rouge  vif  était  apparue  sur 
tout  le  corps.  Je  constatai  une  éruption  de  scarlatine  tout  à  fait 
rouge-homard  couvrant  littéralement  le  corps  de  la  tète  aux  pieds. 
Gonflement  et  inflammation  de  la  gorge  et  des  amygdales  ;  dépôt  pul- 
tacé  abondant  dans  l'arriôre-gorge.  P.  =130,  T.  =  iOl  F.  Au  bout  de 
quatre  jours^  rémption  et  les  autres  symptômes  disparurent  et  la 
desquatnation  complote  et  entière  s'ensuivit.  Après  quinze  jours, 
Tenfant  était  en  état  de  retourner  à  Técole.  Cette  dernière  atlaqae 
était  un  cas  tout  à  fait  typique  de  scarlatine  légère  et  non  douteuse. 

Bien  que  l'intervalle  de  santé  parfaite  qui  sépare  les  deux 
atteintes  n'excède  pas  dix  semaines,  nous  pensons  avec  l'au- 
teur que  ce  cas  doit  être  rangé  parmi  les  récidives  et  non 
parmi  les  rechutes. 

Si  l'on  veut  bien  remarquer  que  la  desquamation  a  eu  lieu  & 
Tépoque  habituelle  et  que  la  première  atteinte  n'a  été  prolon- 
gée anormalement  que  par  suite  d'une  affection  gutturale, 
peut-être  diphthérique  et  ne  relevant  certainement  pas  direc- 
tement du  virus  scarlatineux,  on  conviendra  que  la  durée  de 
la  période  intercalaire  comprise  entre  les  deux  scarlatines  a 
été  en  réalité  de  plusieurs  mois.  Une  seconie  particularité  de 
cette  observation  doit  encore  fixer  notre  attention.  La  pre- 
mière scarlatine  paraissait  achevée  et  la  desquamation  se 
poursuivait,  quand  un  second  exanthème  mal  caractérisé 
reparut  sur  divers  points  du  corps  et  se  généralisa  rapide- 
ment sous  forme  d'une  éruption  ponctuée  qui  fut  suivie  de 
desquamation  de  la  langue  et  de  la  peau.  Il  ne  s'agit  certai- 
nement pas  ici  d'un  de  ces  érythèmes  simples  qui  seraient, 
parait-il,  fréquents  dans  le  décours  de  la  scarlatine;  l'exis- 
tence d'une  nouvelle  exfoliation  épidermique,  l'état  de  la 
langue,  la  diffusion  de  Texanthème  vont  à  rencontre  de  cette 
hypothèse.  Mais,  en  l'absence  de  la  courbe  thermique,  il  est 
impossible  de  décider  si  cette  nouvelle  poussée  éruptive 
mérite  le  nom  de  rechute  ou  de  réversion.  Un  troisième  point 
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que  noos  ne  signalerons  qu'en  passant  (car  nous  insisterons 
plus  loin  sur  sa  grande  yaleur  diagnostique),  c'est  le  séjour 
de  \a  petite  malade,  avant  chacune  de  ses  deux  atteintes,  au 
milieu  d'autres  enfants  en  puissance  de  scarlatine. 

Tableau  B.  —  Récidives. 


N 


•■ 


Indications  bibliogrraphiquet. 


1 1 Favier,  Gaz.  hebd . ,  1889,  p.  580 

2  May,  Jabrb.  f.  Kind..  1877. 

3  

4 
5 
6 


AlurchinsoD,  Journ.  f .  Kinder.  K.,  44. 


Henocbf  Lee.  clinîq.  snr  les  mal.  des 
enfante.  1SS5 

BertoQ,  cité  par  Rœmer,  Jahrb.  f. 
Kind.,  1876 

8  Webster,  Journ.  t.  Rind.,  28 

9  Cohen',  Scbmidte  Jahrb.,  tupp*  II 

10  Braun,  SchmidU  Jabrb.,  30 

11  IClemens.  Journ.  f.  Rind.,  34 

12  Lewin,  Jonra.  f .  Kind  ,  42.  

13  jJôrdens,  cité  par  Kœrner,  loc.  cit 

14  'Fermey,  id. 

15  ToUberg,  id. 

16  ElTert,  id. 

17  BilUng.  id. 

18  HeVfelder.  id. 

19  Thomas  (de  Leipzig),  loc.  dt 

20  JLandeutte,  cité  par  Rœrner 

21 1  Wetzler,  cité  par  Kœmer 

22)Kiiinicttt,  Med.  Record,  N.-York,1883. 
23  [Trojanowsky,  Dorp.  Med.  Ztsch.,  III. 


t5 

26 

21 

28 

29 

30 

3ï 

38 

38 

34 

35 

86 

3i 

88 

89 

10 


Sexe 


Age 


HttHopean,  communicattoB  orale. 


M. 
M. 
M 
7 

? 

M. 

M. 

M. 
If. 

F. 

? 

F. 

F. 

M. 

M. 

F. 

? 

M. 

M. 

t 

F. 

M. 

M. 

M. 

M. 

F. 

M. 

M. 

F. 

F. 

M. 

F. 

F. 

F. 

M. 

F. 

F. 

P. 

M. 

M. 

M. 


[Intervalle 
compris 

entre  les 
deux  at- 
teintes 


rermixuù- 
son 


Adulte 

4  ans. 
18    — 

5  — 

7  - 

Enfant 
J.  bom. 

5  ans 

6  — 
5  — 

8  — 

3  - 

7  — 
5 

24    — 
T 
5  ans 

4  ans  i/i 

? 
Adulte 
5  ans 
4    — 

9  - 

8  - 
12    - 

4  - 
20  — 
S  ans  Vi 

8  ans 

4  — 
3  - 
7    — 

16  - 

15  - 

Il  - 

19  - 

28  — 

2  — 

32  — 

5  — 


10  mois 

10  sem 
20  ans. 

1    — 
1    - 

1    — 

4    — 

1  — 

11  mois 
1  an 

15    — 
11    — 
3  mois 

2  ans 

3  — 
Q.  ann. 

10  mois 

27   aDs 

2    — 

2  mois 

3  — 

8  - 

1  an 

6  mois 

3  ans 

7  — 

2  — 
6  — 

4  - 

3  - 

1  an  Vi 
1   an 
t    — 

5  - 

6  — 

3  — 

4  - 

7  — 

9  mois 
6  ans 


gnénsoQ 

mort 
guérison 


î 

T 

? 

guérison 

guérison 

? 
guérison 

? 

guérison 

mort 

? 

? 
guérison 


mort 
guérison 
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Il  est  rare  de  trouver  des  cas  qui  se  prêtent  aussi  bien  à  la 
démonstration  des  récidives,  pourtant  la  plupart  des  observa- 
tions dont  nous  donnons  l'indication  (tableau  B  ci-dessus)  sinon 
toutes,  sont  rapportées  avec  des  détails  suffisants  pour  que  le 
diagnostic  porté  par  l'observateur  soit  considéré  comme  fort 
probable.  Mais  on  conçoit  qu'il  ne  peut  être  question  de  certi- 
tude absolue,  quand  il  s'agit  d'interpréter  la  signification  d'at- 
teintes morbides  qui  sont  parfois  séparées  l'une  de  l'autre  par 
un  intervalle  de  plusieurs  années. 

Nous  avons  éliminé  du  présent  tableau  de  nombreux  faits 
qui,  rapportés  en  termes  trop  sommaires,  n'auraient  pas  été 
à  l'abri  de  la  critique  (1). 

Une  première  notion  qui  se  dégage  nettement  de  ce  tableau, 
c'est  que  l'intervalle  qui  sépare  la  première  de  la  seconde 
scarlatine  est  des  plus  variables.  On  peut  constater  entre  les 
deux  atteintes  une  période  de  11  ans  (Lewin),  de  20  ans 
(Murchinson)  et  même  de  27  ans  (Heyfelder),  mais  c'est 
l'exception.  Contrairement  aux  prévisions,  il  ne  s'écoule  géné- 
ralement que  quelques  mois  entre  les  deux  exanthèmes,  ce 
qui  revient  à  dire  que  la  première  scarlatine  n'a  pas  conféré 
une  immunité  de  longue  durée  contre  une  nouvelle  atteinte* 
On  remarquera,  en  second  lieu,  que  la  scarlatine  récidivée 
ne  se  présente  pas  avec  les  caractères  d'une  infection  atté- 
nuée. Les  symptômes  généraux,  Tangine,  l'exanthème  et  la 
desquamation  sont  aussi  accentués  que  dans  la  première 
atteinte.  L'éruption  sort  bien;  il  est  fort  rare  qu'elle  se 
réduise  à  des  placards  maculeux  isolés  d'apparence  morbilli- 
forme.  D'ordinaire,  elle  envahit  successivement  toute  la  sur- 
face du  corps;  par  exception,  Berton  a  vu,  chez  un  jeune 
homme,  une  première  éruption  occuper  plus  spécialement  la 
moitié  inférieure  du  tronc  et  les  membres  inférieurs,  tandis 
que  la  seconde,  survenue  quatre  ans  plus  tard,  fut  limitée  à  la 
partie  supérieure  du  corps,  aux  bras  et  aux  mains. 

La  marche  de  la  récidive  n'offre  aucune  particularité  digne 
d^être  signalée  et  la  terminaison  est  favorable  dans  la  majorité 


(1)  Voir  KœrDer,  loc,  cil. 
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des  cas.  Pourtant,  sur  les  33  observations  de  notre  tableau 
dans  lesquelles  la  terminaison  est  notée,  nous  comptons 
4  cas  suivis  de  mort. 

Une  des  grosses  difficultés  inhérentes  à  la  question  des 
récidives,  c'est  que  rarement  le  même  observateur  a  l'occasion 
de  soigner  le  patient  dans  les  deux  atteintes  qui  sont  parfois 
séparées  Tune  de  l'autre  par  un  intervalle  de  temps  considé- 
rable. Il  en  résulte  que  le  médecin,  pour  établir  le  diagnostic 
de  récidive,  est  souvent  obligé  de  s'en  rapporter  aux 
dires  plus  ou  moins  exacts  du  malade.  Il  existe  cependant 
des  cas  dans  lesquels  les  circonstances  qui  accompagnent  la 
première  atteinte  dissipent  tous  les  doutes  et  permettent  de 
faire  le  diagnostic  rétrospectif  de  la  première  scarlatine.  On 
peut  déjà  considérer  comme  un  commencement  de  preuve  le 
séjour  du  malade  dans  un  milieu  où  la  scarlatine  régnait 
épidémiquement  à  l'époque  où  l'exanthème  qu'il  s'agit  de  dia- 
gnostiquer est  apparu.  Mais  cette  probabilité  se  change  en  cer- 
titude, quand  le  malade  est  en  mesure  de  démontrer  que  ledit 
exanthème  lui  a  été  communiqué  par  un  individu  manifeste- 
ment atteint  de  scarlatine,  ou  bien  inversement  quand  il 
peut  prouver  qu'il  a  transmis  cette  fièvre  éruptive  à  des  per- 
sonnes de  son  entourage.  Les  observations  8,  14  et  16  du 
tableau  B  sont  très  remarquables  à  cet  égard. 

Mais  les  cas  dans  lesquels  ce  genre  de  démonstration 
pourra  être  utilisé  sont  certainement  rares.  Quand  il  fera 
défaut,  ce  n'est  qu'avec  une  extrême  circonspection  et  après 
ime  enquête  minutieuse  qu'on  se  décidera  à  prononcer  le 
nom  de  récidive.  En  pareiUe  occurence,  on  devra  toujours 
avoir  présents  à  l'esprit  ces  éry thèmes  scarlatiniformes  desqua^ 
matifs  récidivants  qui  copient  parfois  assez  fidèlement  la 
scarlatine  pour  que  l'évolution  permette  seule  de  redresser  le 
diagnostic.  C'est  qu'en  effet  ce  ne  sont  pas  seulement  les 
caractères  morphologiques  de  l'éruption  et  d3  la  desquama- 
tion qui  sont  à  peu  près  identiques  dans  les'  deux  maladies  ; 
les  autres  manifestations  locales  ou  générales  sont  à  ce  point 
semblables  que  l'élévation  thermique,  les  déterminations 
pharyngées,  les  complications  cardiaques  ou  rénales  ne  sont 
T.  170  5 
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pas  des  élémeata  suXûaaat»  pour  £ûre  dâroeUre,  sans  re&tric- 
tioo^  rezistotDce  d'une  scarlatûye. 

Pourtant,  si  Ton  fait  une  analyse  plus  serrée  de  cbacuni 
d£&  symptômes  gui  appartienoeal  à  la  fois  àlascarlaftine  et 
aux  érythëmes  scarlatiniformies,  oa  ne  tarde  pas  à  relever 
entie  ces  deux  aJOTections  exanthématiques  des  différences  dâ 
détiaîlqui,  parleur  groupemieat,  forment  un  tout  pathogxkomo 
nique  et  légitiment  la  distinction  que  nous  cherchons  à  éUi* 
blir  entre  les  récidives  de  la  scarlatine  d'une  part  et  les 
érythèmes  récidivants  d'autre  part.  Cette  étude  a  été  fort  bien 
conduite  par  MM.  Bvocq(l)  etELBesnier(2),  nous  ne  saurions 
donc  mieux  faire  que  de  condenser  les  travaux  de  ces  deux 
auteurs  dans  les  quelques  propositions  suivantes  :. 

l""  Au  début  de  Ter  y  thème  scarlatinilbrme  dosquamatif  réci-^ 
divant,  la  réaction  fébrile  est  à  peu  près  constani»  ;  niais  elle 
a  uae  intensité  très  variable  et  &'éteini>  en  général  assez  rapi- 
dement. 

2?  L'éruption  n'a  pas  de  lieu  d'élection  précis.  Elle  se  can- 
tonne d'abord  dans  certaines  régions  et  quand,  dans  la  suite,, 
elle  se  généralise,  ce  qui  est  la  règle,  la  fusion  des  éléments 
primitivement  isolés  ne  se  fait  que  lentement. 

3°  L'exanthème  peut  s'accompagner  d'injection»  de  tuméfac^ 
tion  et  de  desquamation  de  la  muqueuse  bucco^phaxyngée  ; 
mais  ces  localisations  éruptives  sont  beaucoup  plus  rares  que 
da&s  la  scarlatine. 

4«  Dès  les  premiers  jours  de  l'éruption,  alors  que  celle-ci 
n'est  pas  universellement  constituée,  et  toujours  avojii  son 
déclin^  on  voit  commencer  la  déhiscence  de  la  couche  cornée. 
Ainsi  donc»  desquamation  précoce,  ooniemporaiiM  de  Téry- 
tbème  et  non  succédant  à  sa  disparition  (E.  Besnier). 

5<>  Sous  les  lambeaux  exfoliés,  le  derme  est  un  peu  infiltré, 
rouge,  lisse,  ou  présente  les  linéaments  de  la  dfisquamatioa 
ultérieure  qui  s'opèi*e  avec  une  exlrèxne  rapidité.  D'intensité 

(i)  ^râc^.Axch.  gén-demi^.,  vol.  U,  p.  6&. 
(2)  E.  Bemier  et  Doyon.  AnDotation  de  la  2*  édit..  fraog.  des   Ug» 
sur  les  maladies  de  la  peau  de  Kaposi»  1891. 
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yariable,  la  desquamation  est  toujours  renouvô/on^;  elle  peut 
ne  pas  dépasser  une  semaine  ou  persister  pendant  plusieurs 
septénaires.  Aussi  la  durée  est-elle  difficile  à  fixer,  elle  est 
comprise  ordinairement  entre  deux  et  six  semaines. 

6»  Les  récidives  sont  si  habituelles  et  parfois  si  réitérées  que 
la  qualification  de  récidivants  appartient  en  propre  aux 
érythèmes  scarlatiniformes.  Elles  peuvent  même  être  subin- 
Iraniefl  ei  seraient  alors  plus  correctement  désignées  sous  le 
non  de  rechute  que  sous  celui  de  récidive.  Quelquefois  elles 
affectent  une  périodicité  annuelle  ou  saisonnière  ;  leur 
nombre  est  indéfini  et  souvent  les  atteintes  successives  devien- 
nent de  plus  en  plus  faibles. 

Il  ressort  de  cette  description,  empruntée  presque  textuelle- 
ment à  M.  E.  Besnier,  que  les  traits  les  plus  caractéristiques 
de  ces  fausses  scarlatines  sontlalongue  durée  du  stade  éruptif, 
la  simultanéité  de  Térythëme  et  de  la  desquamation,  enfin  le 
noTiibre  considérable  des  récidives.  L'existence  possible  d'une 
intoxication  (mercure,  belladone,  quinine,  etc.),  et  Tabsence 
constatée  de  cas  de  scarlatine  à  proximité  du  malade  sont 
encore  des  arguments  en  faveur  d*unérythèrae  scarlatiniforme. 

En  présence  d'un  exanthème  fébrile  à  poussées  successives, 
on  ne  peut  donc  affirmer  Texistence  d'une  scarlatine  véri- 
table que  dans  les  cas  oCi  les  conditions  inverses  sont  réalisées, 
c'est-à-dire  quand  la  durée  de  la  poussée  n'excède  pas  une 
dizaine  de  jours,  quand  la  desquamation  ne  coexiste  pas  avec 
l'éruption  mais  la  suit,  enfin  quand  le  nombre  des  atteintes 
esttresrestreinl.il  va  sans  dire  que  la  constatation  d'une 
épidémie  concomitante  de  scarlatine  à  l'époque  de  ckacuae 
des  attaques  aurait  une  grande  valeur  diagnostique. 

Chez  certaines  personnes,  sous  l'influence  de  causes  prédis» 
posantes  encore  inconnues,  on  observe  non  pas  une  récidive? 
unique  mais  des  récidives  multiples.  Le  cas  suivant  est  un 
exemple  fort  pi-obant  de  cette  tendance  aux  atteintes  aucces- 
aives* 
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Trois  attaques  de   scarlatine  chez  le  même  sujet  dans  fespace 

de  deux  ans, 

R.  Prich'ard.  —   Glasg.  med.  Joum,,  1882,  vol.  XVII,  p.  39. 

Le  malade  fui  admis  pour  la  première  fois  le  12  février  1880  dans 
le  service  du  docteur  Chalmers  dont  je  publie  Tobservation  : 

Mécanicien  âgé  de  24  ans,  entré  le  qualrième  jour  de  sa  maladie. 
Le  début  a  été  marqué  par  des  vomissements,  de  Tangine  et  des 
douleurs  abdominales.  L'éruption  scarlatineuse  était  apparente  le 
jour  de  Tadmission.  Six  jours  après  le  début,  la  desquamation  corn* 
menée.  Le  malade  sort  le  3  avril. 

Il  fut  de  nouveau  admis  le  15  janvier  1881  dans  le  service  du 
docteur  Walker  :  l'éruption,  d*abord  très  pâle,  rougit  après  Tadmis- 
sion,  la  desquamalion  se  montra  le  sixième  jour. 

Lors  de  la  troisième  attaque,  le  malade  fut  admis  dans  mon  ser- 
vice. 

Début  le  25  octobre  1881  par  un  frisson  et  de  l'angine. 

28  octobre.  Nombreux  vomissements  ;  toux  fréquente,  forte  angine. 
Le  soir,  éruption  légère  sur  la  poitrine.  Pas  de  fièvre. 

30  octobre.  Je  constate  une  éruption  uniformément  très  rouge  sur 
le  tronc  et  les  extrémités.  Ganglions  sous-maxillaires  tuméûés, 
enflammés,  surtout  à  gauche.  Gorge  rouge,  très  irritée.  Amygdales 
très  intéressées. 

.  31  octobre*   ^éruption  pâlit.  La  desquamation  commence  sur  le 
cou.  La  langue  se  nettoie.  Température  normale. 

3  novembre.  La  desquamation  progresse  rapidement  sur  le  cou,  la 
poitrine  et  la  partie  antérieure  des  cuisses  ;  disparition  de  l'angine; 
pas  d'albumine,  diminution  des  ganglions. 

11  novembre.  Desquamation  presque  complète;  énormes  lambeaux 
plantaires^  pas  de  fièvre. 

7  décembre.  Exeat. 

A  l'époque  de  chacune  de  ces  attaques,  lascarlatine  était  fréquente 
dans  la  ville  et  le  quartier  où  le  malade  habitait,  mais  pas  dans  son 
voisinage  immédiat. 

Les  observations  aussi  précises  et  aussi  typiques  que  la 
précédente  sont  tout  à  fait  exceptionnelles.  Généralement  la 
description  de  Tune  des  atteintes  est  incomplète  ou  môme  rap- 
portée seulement  par  ouï-dire.  En  outre  on  pourrait  parfois 
invoquer,  pour  expliquer  une  des  éruptions,  une  influence 
toxique. 
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Ainsi,  dans  une  observation  de  Woronichin  (1)  où  il  est 
question  de  trois  atteintes  de  scarlatine,  Texanthème  lors  de 
la  première  poussée  fut  si  peu  visible,  que  la  mère  de  Tenfant 
(qui  notait  pourtant  chaque  jour  les  moindres  détails  de  la 
maladie)  ne  le  signale  même  pas.  Quant  à  la  troisième  scarla- 
tine <iui  fut  presque  apyrétique  pendant  toute  sa  durée,  elle 
sarvient  précisément  à  une  époque  où  le  malade  s'était  sou- 
mis depuis  quelques  jours  au  traitement  balsamique.  L'au- 
teur, il  est  vrai,  ajoute  que  les  caractères  de  l'éruption  n'étaient 
pas  ceux  de  Texanthème  provoqué  par  cette  médication.  Mais 
peut-on  regarder  cette  argumentation  comme  valable  en  pré- 
sence de  faits  bien  étudiés  qui  prouvent  péremptoirement  le 
polymorphisme  des  éruptions  de  cause  toxique. 

C*est  également  dans  le  doute  qu*il  faut  se  renfermer  à 
l'égard  d'un  cas  publié  par  A.  Frey  comme  exemple  d'une 
triple  atteinte  de  scarlatine,  car  l'existence  des  deux  premières 
poussées  est  af&rmée  sans  détails  à  l'appui  et  ne  repose  que 
sur  le  témoignage,  à  vrai  dire  très  éclairéi  des  médecins  trai- 
Unts  (2). 

Quant  au  fait  rapporté  par  James  B.  Ayer  (3),  il  nous  parait 
être  encore  beaucoup  moins  démonstratif.  Nous  aurions  même 
tendance  à  nier  la  scarlatine  et  nous  rapprocherions  volon- 
tiers ce  fait  de  ceux  de  Féréol  (4),  de  Daniel  Bernouilli  (5),  de 
Voglerde  Wetzikon  (6),  de  )3urckardt  (7).  En  effet,  Texan- 
thème  réputé  scarlatineux  a  reparu  à  sept  reprises  différentes. 
Le  nombre  considérable  des  retours  éruptifs,  l'intensité  et  la 


(1)  Woronichin.  Jahrb.  f.Kinderk.,  1886,  t.  XXV,  p.  128. 

(2)  A.  Frey.  Berlin,  klin.  Woch.  1886,  p.  175. 

(3)  /.  B,  Ayer,  Boston  mei.  and.  surgic.  Journ.,  1887. 

(4)  Féréol.  Bull,  de  la  Soc   méd.  des  hôp.,   1876,  p.  30.  Psèudo- 
exanthème  scarlati  ni  forme  récidivant. 

(5)  D.   Bernouilli.  Corresp.-Blatt  f.   Schweitzer.    Aerlze,  1876, 
p.  134.  Ezantherna  scarlatinoïdes  recidivura. 

(6)  Vogler  de  Wetzikon.  Ibid.,  1876,  p.  391.  Recidiverendes  Eian- 
theme. 

(7)  Burckardt'Merian.  Ibid.,  1876,  p.  391. 
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durée  du  processus  de  desquamation,  Tinconstanttce  et  Tirré- 
gularité  du  mouvement  fébrile  nous  Invitent  à  considérer  le 
diagnostic  de  scarlatiœ  comme  fort  suspect. 

En  résumé,  les  observations  qui  ont  été  publiées  sous  le 
titre  de  récidives  multiples  de  scarlatine  doivent  être  sou- 
mises à  un  contrôle  sévère  avant  d'être  admises  comme  telles. 
Les  unes,  de  beaucoup  les  plus  rares,  sont  pleinement  démons* 
tratives.  D'autres  doivent,  suivant  toute  vraisemblance,  être 
rejetées  du  cadre  des  récidives,  car  elles  appartiennent  proba- 
blement au  groupe  des  érythèmes  scarlatini formes.  D'autres 
enfin,  et  ce  sont  les  plus  nombreuses,  ne  peuvent  être  utilisées 
parc»  que  Fauteur,  qui  n'a  observé  que  la  troisième  atteinte, 
n'établit  l'existence  des  deux  précédentes  qu'en  s'appuyant 
sur  les  commémoratifs,  si  bien  que  le  lecteur  peut,  à  bon  droit, 
constater  la  légitimité  du  diagnostic. 

A  propos  des  récidives,  on  s'est  demandé  si  certaines  per- 
sonnes ne  présentaient  pas  une  prédisposition  en  quelque 
sorte  héréditaire  et  familiale.  A  l'occasion  des  rechutes,  la 
même  question  s'est  déjà  posée  et  nous  avons  insisté  sur  les 
conditions  particulièreset  difficilement  réalisables  en  clinique 
qui  devraient  être  remplies  pour  que  cette  prédisposition  fût 
rigoureusementdémontrée.  Ces  réserves  faites,  nous  citerons, 
à  titre  d'arguments  favorables  à  cette  opinion,  les  faits  sui- 
vants. Wetzler  (1)  rapporte  que  deux  frère  et  sœur,  atteints 
une  première  fois  de  la  scarlatine  pendant  l'été  de  1812,  con- 
tractèrent de  nouveau  cette  maladie  un  an  après.  Murchison, 
cité  par  Ayer,  a  observé  chez  deux  sœurs  une  scarlatine  réci- 
divée.  Les  recherches  plus  récentes  de  Trojanowsky  (2)  éta- 
blissent également  que,  sur  18  sujets  qui  ont  présenté  une 
récidive,  deux  fois  le  père  et  la  mère  avaient  eu  chacun  deux 
atteintes  de  scarlatine,  et  qu'une  autre  fois  le  père  avait  aussi 
subi  deux  attaques  de  la  môme  maladie. 


(1)  Wetzler.  Sàhh.  med.-chirurg.  Ztg.,  1814,  1.,  p.  127. 

(2)  Trojanoivsky,  ûorp.  med.  Zlscli.,  III,  p.  206. 
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Saconfle  portld.  —  YathogèAle  et  proiOijlaiâe. 

Le  .mécanisme  des  accidente  d<mt.iiou8  venons  de  retrace 
là  description  cliai4[tte  est  pleine  de  lacunes  et  d'obscurités 
Jusgu'ici  l'atteation  des  pathogénistes  s'est  exclusivement 
concentrée  sur  les  rechutes  et  les  récidives  ;  aucun  ne  paraît 
avoir  tenté  d'èxidiquer  la  geaèse  des  fausses  rechutes.  Abs- 
traction faite  des  erreurs  de  diagnostic,  nous  pensons  gufS  ces 
eiBorescences  relèvent  d^une  infection  secondaire  ayant  ^ro» 
bablameot  la  goi^e  pour  porte  d'entrée.  La  fausse  rechute 
serait  un  érythème  infectieux  du  genre  de  celui  que  notre 
maître,  M*  Hutinel,  a  vu  récemment  apparaître  dans  le  dé- 
cours de  la  dothiénentérie. 

Bien  des  observateurs  ont  eseayé  d'expliquer  le  mécanisme 
des  rechapes  et  des  récidivej^  Parmi  les  opinions  contca- 
dictoires  qui  ont  été  formulées»  aucune  ne  se  présente  avec 
ce  caractère  d'évidence  qui  entraîne  la  conviction.  Nous  nous 
bornerons  donc  à  exposer  brièvement  les  principales  théodes 
qui  ont  été  proposées,  en  insistant  particulièrement  sur  celles 
qui  paraissent  contenii'  la  plus  gfraivde  part  de  vérité. 

Occupons-nous  d*abord  de  la  rechute.  Toutes  les  interpréta- 
tions qui  ont  été  proposées  pour  expliquer  la  genèse  de  cet 
accideat  peuvent  se  ramener,  en  définitive,  aux  deux  affirma- 
tions suivantes  : 

A.  —  I^  rechute,  disent  les  uns,  résulte,  comme  la  récidive» 
d'une  nouvelle  infection  venue  du  dehors  ; 

B.  —  La  rechute,  disent  les  autres,  n'est  pas  une  nouvelle 
manifestation  de  la  première  et  unique  infectiou.  La  scarla- 
tine et  la  rechute  forment  un  tout  ;  c'est  une  seule  maladie  en 
deux  actes. 

Ces  deux  hypothèses  ont  été  analysées  et  commentées  par 
Senator  dans  un  récent  travail  sur  les  rechutes  et  les  réci^ 
dives  en  général  (1).  Sans  prendre  nettement  parti,  cet  auteur 


(1)  Stnator.  Trarail  lu,  le  2  mai  486^,  è  le  Société  de»  médeeias 
de  11  Cbaritë  de  Berlin,  et  reproduit  dans  le  Berlin,  klin.  Woch.,  1889, 
p.  533. 
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incline  manifestement  rers  la  seconde  opinion.  La  rechute 
causée  par  une  nouvelle  infection  venue  du  dehors  serait,  non 
pas  impossible,  mais  absolument  exceptionnelle  ;  dans  la 
majorité  des  cas,  les  microbes  qui  déterminent  la  rechute 
auraient  pénétré  dans  l'économie  en  même  temps  que  ceux 
qui  ont  provoqué  Téclosion  de  la  première  poussée,  mais,  pour 
des  raisons  actuellement  inconnues,  ils  seraient  demeurés 
inactifs  pendant  un  temps  plus  ou  moins  considérable.  Nous 
serions  donc  en  présence  d'un  exemple  de  microbisme  latent. 
Senator  établit  un  rapprochement  entre  ces  scarlatines  à 
rechutes  et  les  cas  de  fièvre  typhoïde  que  des  poussées  succes- 
sives prolongent  pendant  plusieurs  mois,  et,  raisonnant  par 
analogie,  il  cite  les  constatations  de  Frsenkel,  Ebermaier, 
Valentini,  Chantemesse  et  Widal,  etc.,  qui  prouvent  que 
plusieurs  mois  après  la  défervescence  de  la  dothiénentérie, 
les  tissus  peuvent  encore  contenir  des  bacilles  d'Eberlh. 
Senator  conclut  de  ces  faits  que,  pendant  le  cours  d'une 
maladie  infectieuse,  des  micro-organismes  peuvent  se  localiser 
dans  divers  organes  et  y  séjourner  un  certain  temps  à  Tétat 
latent,  puis  se  développer  tardivement  et  manifester  leur  pré- 
sence par  une  rechute. 

A  plusieurs  reprises,  Henoch  s'est  prononcé  dans  le  même 
sens  :  <c  II  ne  saurait  être  question,  dans  ces  circonstances, 
dit-il,  pas  plus  que  dans  le  typhus,  d'une  nouvelle  infection, 
et  je  suis  obligé  d'admettre  que  le  virus  scarlatineux  n'a  pas 
été  entièrement  éliminé  lors  de  la  première  atteinte,  d'où  une 
nouvelle  poussée  (1).  »  Dans  la  discussion  qui  suivit  la  lecture 
du  travail  de  Senator  à  la  Société  des  médecins  de  la  Charité 
de  Berlin,  Henoch,  après  avoir  rapporté  une  observation  de 
scarlatine  compliquée  de  rechute,  ajoute  les  réflexions  sui- 
vantes: «  Il  est  bien  présumable  qu'il  s'agit  ici  d'une  infection 
autochtone  comme  dans  les  cas  que  M.  Senator  range  dans 
sa  seconde  catégorie.  Dans  un  point  quelconque  de  l'économie 
restait  sans  doute  encore  un  peu  de  virus  qui  a  pénétré  de 

(1)  Henoch.  Leç.  cliniq.  sur  les  m.  des  enf.,  trad.  franc,  sur  la 
2«  ôdit.,  1883,  p.  533. 
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nouveau  dans  la  circulation.  Je  ne  puis  concevoir  que  le 
même  virus,  provenant  d'une  origine  extérieure,  puisse,  après 
un  temps  si  court,  développer  dans  l'organisme  une  nouvelle 
infection.  Je  ne  conteste  d'ailleurs  nullement  la  possibilité 
d'une  infection  aussitôt  après  la  scarlatine,  mais  alors  il 
s'agit  de  Fintroduction  d'un  virus  autre  que  celui  qui  crée 
cette  fièvre  éruptive.  Ces  faits  sont  fréquents.  J'ai  vu  toute 
une  série  de  cas  où  immédiatement  après  la  scarlatine  la 
rougeole  se  développait,  et  vice  versa(l),  » 

Tout  récemment,  à  la  Société  médico-chirurgicale  d'Edim- 
bourg, les  orateurs  qui  ont  pris  la  parole  à  la  suite  de  la 
communication  de  Boddie  sur  deux  nouveaux  cas  de  rechute, 
se  sont  presque  tous  ralliés  aux  conclusions  de  Henoch,  et  ont 
considéré  la  rechute  comme  le  résultat  d'une  auto-infection  (2). 
Il  semhle  donc  que  la  tendance  actuelle  soit  peu  favorable  à 
ridée  d'une  nouvelle  infection  venue  du  dehors  peu  après  la 
disparition  de  la  première. 

Pour  expliquer  les  récidives,  il  nous  semble  inutile  de  faire 
intervenir  Vhypothèse  du  microbisme  latent,  il  est  bien  plus 
vraisemblable  d'admettre  que  l'organisme,  ayant  perdu  l'im- 
munité conférée  par  la  première  scarlatine,  est  redevenu 
apte  à  contracter  une  seconde  fois  cette  infection.  Mais  ce 
gui  demeure  totalement  inconnu,  c'est  la  raison  pour  laquelle 
tel  individu  perd  si  rapidement  les  propriétés  qui  le  rendaient 
réfractaire. 

Malgré  ces  desiderata^  nous  pouvons  tirer  de  ces  considéra- 
tions pathogéniques  les  règles  pratiques  suivantes  : 

1"  Le  meilleur  moyen  d'empêcher  l'apparition  des  efflores- 
cences  qui  paraissent  être  la  manifestation  d'une  infection 
secondaire  ou  peut-être  d'une  auto-infection,  consistera  dans 
Tusage  de  l'antisepsie  buccale  qui  a  déjà  donné  de  fort  bous 
résultats  à  MM.  Hutinel  et  Deschamps  dans  le  traitement  de 
la  scarlatine  ; 

2**  Tant  que  restera  indécise  la  question  de  savoir  si  un 


(1.  V.  Berlin,  klin.  Woch.,  1889,  p.  825. 

(2)  Y.  The  British  medic.  Journ.,  20  juin  1891. 
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individu  atteint  de  scarlatine  peut,  pendiot  sa  convalescence, 
étne  contagionné  une  seconde  lois  par  un  autre  scarlatinenx, 
le  médecin  agira  prudemment  en  isolant  les  uns  des  autres 
les  divers  malades  dont  la  desquamation  ne  sera  pas  complèt&- 
ment  achevée  ; 

3*  Quant  aux  individus  qui  ont  eu  autrefois  la  scarlatine,  il 
f«Qt  leur  conseiller  de  restreindre,  dans  la  mesure  du  pM^ 
sibie,  leurs  rapports  avec  k8  malades^  car  nous  sommes  dès 
aujourd'hui  en  droit  d'affirmer  qu'ils  peuvent  encore  réaliser 
les  conditions  de  léceptivilé  nécessaires  à  Tapparition  d'une 
nouvelle  atteinte. 

^CONCLUSIONS. 

Les  éruptions  anormales  qui  surviennent  pendant  le  décours 
de  la  scarlatine  ou  longtemps  après  sa  guérison  sont  presque 
ignorées  en  France.  A  l'étranger,  au  contraire,  et  particulifr- 
remeut  en  Allemagne,  elles  ont  suscité  de  nombreux  tra^ 
vaux. 

A  l'exemple  de  Thomas  (de  Leipaig),  dont  nous  adoptons 
la  division,  nous  répartissons  tous  ces  exanthèmes  en  trois 
classes  :  celle  des  fausses  rechutes,  celle  des  rechutes,  oelle 
des  récidives. 

Nous  rappelons  que  le  mot  allemand  c  recidiv  »  doit 
presque  toujours  être  traduit  en  français  par  le  mot  rechuta. 

On  désigne  sous  le  nom  de  fausse  rechute,  un  nouvel  exan« 
thème,  qui  apparaît  avant  la  chute  de  la  température,  pendant 
révolution  de  certaines  scarlatines  dont  la  période  Gôbrile  se 
prolonge  anormalement, 

€e  qui  caractérise  surtout  la  fausse  rechute,  c'est  Taspect 
wMrbillifomM  de  l'éruption  dont  les  taches  n'arrivent  que  dif- 
ficilement et  tardivement  à  se  fusionner  en  une  nappe  con- 
tinue. 

L'analyse  d'une  quarantaine  d'observations  de  scadadoe  sui- 
vie de  rechute  nous  conduit  à  formuler  les  propositions  sui- 
vantes : 

lo  Le  sexe  et  l'âge  semblent  n'avoir  aucune  influence  sur  la 
fréquence  des  rechutes  ; 
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2«  La  prédisposition  familiate  n'est  pas  suffisamment  éta- 
blie; 

3»  Bn  tout  cas,  d'autres  causes  peuvent  laTOriser  Ti^pari- 
tion  lies  rechutes,  en  pairticulier  l'agglomération  d*un  grand 
nombre  de  scaorlatineux  dans  des  locaux  étroits  et  mal  aérée  : 
^idéime  de  navires  (Richardson)  ^  épidémie  de  casernfê 
(Anioay); 

4*  Cesi  habituellement* dans  le  cours  de  la  troisième  on 
quatrième  semaine  que  survient  la  re<^ute,  mais  il  y  a  des 
exceptions  à  cette  règle  et  certains  faits  sont  dlMciles  à 
classeti  car  Us  confinent  aux  récidives  ; 

5^  La  rechute  m  montre  dans  toutes  les  formes,  bénigneSi 
moyennes  ou  graves,  et  rien  dans  l'évolution  de  la  première 
poussée  ne  peut  faire  prévoii*  le  retour  de  l'éruption  ; 

6»  La  rechute  n'est  pas  une  image  atténuée  de  la  première 
atteinte.  Ce  n'est  pas  uniquement  Téruption,  c'est  la  maladie 
tout  entière  qui  reparaît  et  parcourt  encore  une  fois  son 
évolution  cyclique  ; 

7"*  Le  pronostic  est  habituellement  fav(n*able  (5  morts  sur 
40  CM); 

8»  L'existeBce  d'une  rechme  ne  peut  être  établie  avec  certi- 
tude, que  si  toutes  les  phases  successives  des  deux  atteintes  se 
sont  déroulées  sous  les  yeux  du  même  observateur,  ou  si 
l'affection  érythémateuse  qu'il  s'agit  de  déterminer  a  propagé 
la  scarlatine  dans  l'entourage  du  malade  ;  dans  les  hopitaoïx 
d'enfiantSy  il  faudra  toujours  penser  à  l'association  possible 
de  la  scarlatine  avec  la  rougeole  ou  la  rubéole,  avec  la  vari- 
celle ou  la  dipbthérie  compliquée  de  rash.  Les  érythèmes 
pathogénétiques,  qui  peuvent  être  le  fait  de  la  médicatioa 
mise  ^2  œuvre  (calomel,  quinine,  belladone,  etc.)  peuvent 
également  «n  imposer. 

L'examen  d'une  quarantaine  d'obseirvfftitms  de  scarlatine 
suivie  de  récidive  nous  a  donné  les  résultats  suivants  : 

1*  L'intervalle  compris  entre  les  deux  atteiintes  est  très 
variable  ;  contrairement  aux  prévisions,  il  ne  s'écoule  géné- 
sUameiit  que  quelques  m(Ms  entre  les  deux  exanthèmes  ; 

2"*  La  mâffGhe  de  la  seconde  scai4atine  n'o£b*e  aucune  parti- 


76  MBMOIRBS   ORIGINAUX. 

cularité  saillante  et  sa  terminaison  est  favorable  dans  la 
majorité  des  cas  (4  morts  sur  32  observations)  ; 

3*  En  dehors  des  cas  où  Ton  peut  établir  qu'à  l'époque  de 
chacune  des  deux  atteintes,  le  malade  a  séjourné  dans  un 
milieu  visité  par  la  scarlatine,  ce  n'est  qu'après  une  enquête 
minutieuse  qu'on  se  décidera  à  prononcer  le  nom  de  récidive; 
en  pareille  occurence,  on  devra  toujours  avoir  présent  à 
l'esprit  ces  éry thèmes  scarlatiDiformes  récidivants  qui  copient 
parfois  assez  fidèlement  la  scarlatine  pour  que  l'évolution 
permette  seule  de  rectifier  le  diagnostic  ; 

4*  Une  circonspection  encore  bien  plus  grande  s'impose  dans 
rinlerprétation  des  faits  qui  ont  été  publiés  sons  le  titre  de 
récidives  multiples  de  scarlatine  ;  quelques-uns  sont  pleine- 
ment démonstratifs,  d'autres  doivent  être  rejetés  du  cadre  des 
récidives,  car  ils  appartiennent  probablement  au  groupe  des 
érythèmes  scarlatiniformes  ;  d'autres  (et  ce  sont  les  plus 
nombreux)  ne  peuvent  être  utilisés,  faute  de  détails  précis  ; 

5**  Certains  faits  tendent  à  prouver  l'existence  d'une  prédis- 
position héréditaire  et  familiale  aux  récidives. 

La  fausse  rechute  ne  paraît  pas  être  une  manifestation  du 
virus  scarlatineux.  Elle  a  pour  origine  une  infection  secon- 
daire pénétrant  probablement  dans  l'organisme  à  la  faveur 
des  altérations  de  la  gorge. 

Deux  opinions  principales  ont  été  émises  sur  la  genèse  des 
rechutes  : 

a.  La  rechute  résulte,  comme  la  récidive,  d'une  nouvelle 
infection  venue  du  dehors  ; 

b,  La  rechute  n'est  qu'une  nouvelle  manifestation  de  la 
première  et  unique  infection.  La  scarlatine  et  la  rechute 
forment  un  tout.  C'est  une  seule  maladie  en  deux  actes. 

On  s'accorde  généralement  à  regarder  la  récidive  comme 
une  seconde  infection  rendue  possible  par  la  perte  de  l'im- 
munité. 

Ces  considérations  pathogéniques  mènent  aux  règles  pra- 
tiques suivantes  : 

Pour  éviter  l'apparition  des  fausses  rechutes,  on  pratiquera 
l'antiiîepsie  rigoureuse  de  la  cavité  bucco-pharyngée  ; 
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Pour  prévenir  réclosion  des  rechutes,  le  médecin  agira 
prudemment,  en  isolant  les  uns  des  autres  les  divers  malades 
dont  la  desquamation  ne  sera  pas  complètement  achevée  ; 

Pour  réduire  au  minimum  les  récidives,  il  faudra  con- 
seiller, môme  à  ceux  qui  ont  eu  autrefois  la  scarlatine,  de 
restreindre,  dans  la  mesure  du  possible,  leurs  rapports  avec 
les  scarlaUneux. 
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TfijUTEMENT  CHIRURGICAL  DES  CALCULS  BILUIRES. 

Par  le  D'  SIEUR, 

Médecin-major  de  2«  classe, 

SuTYeill&nt  à  l*École  du  service  de  santé  militaire. 

Le  traitement  chirurgical  de  la  lithiase  biliaire,  bien  qu'ex- 
posé tout  au  long  dans  les  œuvres  de  J.-L.  Petit,  peut  être 
considéré  comme  une  conquête  nouvelle  de  la  chirurgie  sur 
la  médecine.  Ce  gui  a  empêché  les  anciens  chirurgiens  de 
suivre  les  conseils  de  Petit,  ce  n'est  pas  tant  la  difficulté  d'à* 
border  la  vésicule  que  la  crainte  de  léser  le  péritoine  pour  le- 
quel la  plupart  d'entre  eux  professaient  un  respect  exagéré. 

Mais  si,  àrencontre  de  nos  devanciers,  nous  nous  montrons 
si  hardis,  pour  ne  pas  dire  si  téméraires,  c'est  parce  que  l'an- 
tisepsie a  presque  supprimé  les  limites  du  domaine  de  la  chi- 
rurgie et  que  tout  ce  qu'il  devient  possible  de  traiter  locale- 
ment devient  chinu*gical. 

La  lithiase  biliaire  est  au  nombre  des  affections  qui  ont 
bénéficié  les  premières  de  la  méthode  thérapeutique  nouvelle, 
puisque  la  première  cholécystotomie  véritablement  digne  de 
ce  nom  date  de  1878. 

Mais  bientôt  on  s'aperçut  que  la  cholécystotomie  elle-même 
ne  pouvait  répondre  à  tous  les  cas  et  Ton  songea  à  lui  adjoindre 
deux  autres  opérations,  la  cholécystectomie  ou  ablation  de  la 
vésicule  et  la  çholécystentérostomte  ou  création  d'une  fistule 
cystico-intestinale. 
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Fidèk  à  ses  habitudes  de  pradence,  la  chirurgie  fraoçaise 
fit  d'abord  un  accueil  très  réservé  aux  communications  relataat 
les  succès  de  ces  trois  opérations.  Même  à  Theure  acindik^ 
malgré  qu'elles  aient  été  le  sujet  de  traraux  fort  intéressants, 
leurs  indications  semblent  peu  connues  du  grand  public  mé- 
dical. 

Notre  but,  dans  ce  court  exposé,  est  donc  de  rechercher  ces 
indications  en  les  appuyant  sur  les  faits  déjà  publiés  et  de 
passer  en  revue  les  divers  modes  opératoires. 

CHAPITRE  I. 

INDICATIONS  OPÉRATOIRES  GÉNÉRALES  FOURNIES  : 

I.  Par  les  principaux  symptômes  de  la  lithiase  biliaire.  — 
A.  Tumeur  biliaire.  —  B.  Ictère  chronique.  —  C.  Douleur. 

II.  Par  Vanatomie  et  la  physiologie  pathologiques  de  la  lithiase. 

1*  Conséquences  du  séjour  des  calculs  dans  la  vésicule. 
2*  Conséquences  de  rocclasion  du  canal  cystique. 
3<>  Conséquences  de  racclusion  du  canal  cholédoque . 

Le  titre  même  de  notre  travail  indique  que  nous  n'avons  à 
envisager  ici  que  les  accidents  provoqués  par  la  lithiase  bi- 
liaire. Nous  devons  donc  chercher  les  indications  opératoires 
dans  Tétude  des  principaux  symptômes  de  cette  affection. 

D'une  façon  générale,  la  lithiase  biliaire  est  bénigne  si  Ton 
en  juge  par  sa  fréquence  et  le  nombre  restreint  de  ses  cas 
graves.  Elle  Test  surtout  chez  le  vieillaid  durant  la  vie  duquel 
elle  passe  inaperçue,  tandis  que  Tautopsie  fait  découvrir  une 
vésicule  pleine  de  calculs.  Mais  chez  Tadulte,  plus  particuliè- 
rement de  30  à  45  ans,  ainsi  que  le  prouvent  nos  statistiques, 
les  accidents  lithiasiques  atteignent  une  intensité  d'autant 
plus  grande  que  le  sujet  est  plus  jeune.  C'est  dans  ces  cas^ 
quand  on  a  épuisé  tous  les  moyens  ordinaires  les  plus  ration- 
nels et  que  Taffection  semble  au-dessus  des  ressources  de  la 
thérapeutique^  que  l'opération  est  parfaitement  indiquée. 

Les  trois  signes  Les  plus  importants  pour  le  diagnostic  sont  : 
la  Unmeur  biliaire^  Vicière  chronique  et  la  douleur. 

Tumeur.  — -  Primitivement  cysHque  la  tumeur  biliaire  tient 
à  deux  causes  :  ou  bien  il  y  a  oblitération  du  canal  cystique 


soit  par  calculs  enclavée,  soit  par  létractioa  cicatrieielljQ  des 
parois;  oubioD  le  canal  CTstirpae  est  libreet  c'est  le  ciioléâcM^e 
qm  €0t  oblitéré  pour  des  raisons  analogues. 

Dans  le  prenûer  cas^  les  accidents  inunéddabs  sont  moins 
graTes  puisque  la  bile  continue  à  se  deviser  dans  rintestin. 
Dans  le  second,  au  contraire,  si  }e  liquide  biliaire  ne  troitr^ 
pas  une  issue,  la  rétention  provoque  du  coté  des  canaux  intra 
et  eztra-4i4patiques  une  ectasie  plus  ou  modns  prononcée  qui 
aboutît  rapidement  à  rangiocholite  avec  formation  de  petits 
abtés  et  pyohémie  avec  ou  sans  perforation  des  conduits. 

Ces  aceictents  inflammatoires  dus,  comme  on  le  sait,  à  la. 
pénétration  des  germes  provenant  de  l'intestin  peuvent  se 
pM^ger  à  ia  vésicule  dont  les  parois  sont  altérées  par  le  con- 
tact des  calculs  qu'elle  renferme  ;  de  Là  des  accidents  de  péri- 
tonite localisée,  des  adhérences  avec  les  orgai^es  voîsias  ou  la 
paroi  abdominale  et  la  tendance  de  Tabcèe  biliaire  à  set  vider 
soit  dans  l'intestin,  soit  dans  la  plèvre,  soit  à  rextérieup. 

On  peut  être  appelé  à  soigner  un  abcès  de  ce  dernier  genre, 
que  l'ion  a  souvent  tendance  à  prendi*e  pour  un  simple  abcès 
de  la  paroi.  Si  Ton  se  contente  d'une  incision  permettant  la 
seule  évacuation  du  pus,  ou  si  Tabcès  s'est  ouvert  seul  par  unje 
petite  ulcération,  comme  le  malade  reste  possesseur  de  ses 
calculs,  le  trajet  flstuleux  n'aura  nulle  tendance  à  se  guérir  et 
force  sera  d'intervenir,  comme  l'a  fait  deux  fois  Michaux,,  pour 
aller  à  la  recherche  des  pierres  et  les  enlever. 

Lia  tumeur  biliaire,  surtout  quand  elle  reconnaît  pour  cause 
l'obstruction  du  canal  cystique,  peut  subir  un  autre  mode- 
d'évolutioa  tout  aussi  dangereux  pour  les  malades.  Par  suite 
de  la  non-çénétration  de  la  bile  dans  son  intérieur,,  ses  parois 
se  modifient  au  point  de  donner  lieu  à  la  sécrétion  d'uni  li- 
quide séro-purulent  qui  distend  progressivement  la  vésicule. 
au  point  de  hii  faire  acquérir  dans  certains  cas  un  volume 
énorme,  ainsi  qu'en  rapportent  des  exemples  Tait,  Terrier,, 
Périer,  etc.  Le  danger  d'une  pareille  tumeur,  dont  le  diagnos- 
tic est  souvent  fort  difficile,  est  de  pouvoir  se  rompre  brusque- 
ment dans  la  cavité  péritonéale  et  de  causer  la  mort  du  ma- 
lade par  infection. 
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D'une  façon  générale,  la  constatation  d'une  tumeur  dans  la 
région  vésiculaire,  tumeur  piriforme,  attenant  au  foie,  mobile 
de  bas  en  haut  et  suivant  les  mouvements  de  la  respiration, 
est  une  indication  presque  formelle  d'intervention.  La  ponction 
dans  ces  cas  est  dangereuse  et  ne  fournit  que  peu  de  rensei- 
gnement, à  moins  que  le  stylet  ne  tombe  sur  un  calcul.  Dans 
tous  les  cas,  le  liquide  enlevé  ne  tarde  pas  à  se  reformer 
puisque  la  cause  première  de  sa  sécrétion,  la  lithiase,  reste 
la  même. 

Ictère.  —  Le  deuxième  symptôme,  Victère  chronique^  est  une 
indication,  à  la  condition  de  tenir  à  une  cause  calculeuse.  Or 
ce  diagnostic  différentiel  est  si  peu  aisé  lorsqu'il  s'agit  de  su- 
jets  ayant  dépassé  la  quarantaine,  que  Tait  n'hésite  pas  à  con- 
sidérer l'ictère  comme  un  symptôme  de  nature  à  faire  «  hési- 
ter le  chirurgien  au  sujet  de  l'intervention,  même  dans  les 
cas  où  l'on  est  presque  certain  qu'il  y  a  des  calculs  dans  la 
vésicule  (1)  ». 

En  admettant  que  l'opinion  du  Ta,it  soit  vraie  au  point  de 
vue  de  l'existence  d'un  néoplasme  chez  les  personnes  âgées 
qui  présentent  de  l'ictère,  ce  dernier  n'en  est  pas  moins 
un  excellent  signe  dont  on  devra  toujours  tenir  grand  compte 
chez  les  sujets  plus  jeunes.  Et,  lors  même  qu'à  l'ouverture  de 
l'abdomen  on  trouverait  et  des  calculs  biliaires  et  un  néo- 
plasme, on  n'en  devrait  pas  moins  chercher  à  satisfaire  à 
l'indication  spéciale  qu'il  représente,  c'est-à-dire  rétablir  le 
cours  de  la  bile  soit  en  levant  l'obstacle,  soit  en  créant  une 
fistule  cystico -intestinale. 

En  ce  qui  concerne  son  intensité,  la  teinte  de  la  peau  n'est 
pas  toujours  un  signe  suffisant  du  volume  des  calculs  obtu- 
rateurs. Il  est  fréquent  de  voir,  surtout  au  début  des  pre- 
mières crises,  un  ictère  très  prononcé  être  provoqué  par  du 
sable  fin  ou  des  calculs  extrêmement  petits.  L'état  rugueux 
des  calculs  et  le  degré  de  sensibilité  des  conduits  non  encore 
altérés  par  une  inflammation  lente  font  qu'il  y  a  souvent  une 


(1)  Edinburg med.  «/.,  octobre  18S9,  p.  305. 
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contraction  énergique  de  leurs  parois  qui  obture  complète- 
ment leur  calibre.  Ce  sont  ces  cas  dans  lesquels  on  a  cru  à 
l'absence  de  calculs  dans  le  cholédoque  et  dans  lesquels  se 
sont  produits  par  la  suite  des  accidents  graves  de  rétention 
biliaire,  ainsi  qu*en  témoignent  les  faits  de  Langenbuch  et  de 
Terrier  (1). 

Plus  lard,  au  contraire,  il  peut  se  faire  que  des  calculs  en- 
clavés à  la  suite  des  phénomènes  inflammatoires  auxquels  a 
donné  lieu  leur  présence,  de  l'atrophie  des  fibres  musculaires 
du  cholédoque  et  de  la  dilatation  passive  de  ce  dernier,  soient 
trop  petits  pour  obturer  la  totalité  du  calibre  ainsi  augmenté 
et  laissent  entre  leur  surface  et  la  paroi  interne  du  canal  un 
espace  suffisant  à  l'écoulement  d'une  partie  de  la  bile.  Dans 
ces  conditions,  Tictère  ne  sera  plus  représenté  que  par  une 
légère  teinte  des  conjonctives,  et  si  Ton  ne  pratique  pas  le 
cathétérisme  des  conduits,  on  pourra  croire  à  la  non-occlusion 
du  cholédoque. 

En  Tésumé,  si  l'ictère  seul  ne  peut  permettre  de  conclure 
à  l'existence  d'une  occlusion  du  cholédoque  par  calculs,  en 
revanche  associé  à  d'autres  signes  lithiasiques,  il  doit  mettre 
en  garde  contre  la  présence  possible  de  calculs  dans  le  cho- 
lédoque et  guider  le  chirurgien  dans  le  choix  de  son  mode 
d'intervention. 

Son  apparition  brusque,  qu'il  y  ait  ou  non  douleurs  conco- 
mitantes, doit  faire  penser  à  la  lithiase  et  nombreux  sont 
les  cas  d'ictère  émotif  dont  la  cause  véritable  est  un  cal- 
cul (2). 

Autrement  grave  est  la  persistance  de  l'ictère,  même  à  un 
degré  atténué.  Le  passage  de  la  bile  dans  le  sang  est  un  dan- 
ger pour  les  éléments  anatomiques,  et  c'est  ainsi  que  s'ex- 
pliquent les  hémorrhagies,  les  lésions  cardiaques,  rénales  et 
pulmonaires,  lésions  qui,  jointes  aux  troubles  dyspeptiques 
qui  sont  souvent  la  conséquence  de  la  lithiase,  amènent  très 


(i)  Bull,  de  VAcad.  de  médecine,  T  sem.  1890  et  !•'  aem.  1891. 
(2)  BulL  elMém.  de  la  Société  anatom.,  1888. 
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rapidement  la  cachexie  biliaire.  On  ne  saurait  donc,  dans  ces 
cas,  intervenir  trop  tôt. 

Douleur,  —  Le  troisième  symptôme,  la  douleur^  n'est  une  in- 
dication opératoire  qu'autant  qu'elle  devient  intolérable  et 
rend  la  vie  insupportable.  Malheureusement,  comme  l'ictère, 
il  n'est  pas  toujours  facile  de  la  rattacher  à  la  présence  de 
calculs  dans  les  voies  biliaires,  et  si  elle  a  pour  caractères 
importants  son  siège  habituel  sur  la  ligne  mamelonnaire,  sa 
propagation  à  l'épaule  droite,  elle  est  souvent  si  bien  localisée 
au  creux  épigastrique  qu'on  la  confond  avec  la  gastralgie. 

Au  début,  elle  se  présente  sous  la  forme  de  coliques  hépa- 
tiques plus  ou  moins  intenses  et  revenant  à  intervalles  va- 
riables. Plus  tard,  quand  l'affection  s'aggrave,  elle  a  tendance 
à  devenir  continue,  avec  exacerbations  fréquentes  rappelant 
les  premières  crises  et  souvent  accompagnées  d'acres  fébriles. 
A  ce  moment^  Thypochondre  droit  est  tellement  sensible  que 
les  malades  ne  peuvent  supporter  aucune  pression  à  son 
niveau,  pas  même  celle  exercée  par  les  vêtements.  Le  moindre 
effort,  le  saut,  la  course,  les  trépidations  de  la  voiture  l'exas- 
pèrent et  on  ne  saurait  mieux  la  compai^er  qu'à  celle  éprouvée 
par  les  malades  atteints  de  calculs  de  la  vessie.  Il  est  rai'e  que 
les  crises  douloureuses  ne  s'accompagnent  pas  de  vomisse- 
ments ou  de  nausées,  et  quand  elles  se  succèdent  à  intervalles 
très  rapprochés  la  nutrition  s'en  trouve  très  compromise. 

Dans  ces  conditions  l'hésitation  n'est  pas  possible  et  Tinier- 
vention  est  nécessaire. 

11  pourra  se  taire  qu'on  ne  trouve  aucun  calcul  ni  dans  la 
vésicule  ni  dans  les  conduits  ;  le  résultat  n'en  sera  pas  moins 
satisfaisant^  soit  que  les  douleurs  fussent  dues  à  des  adhé- 
rences qui  se  trouvent  rompues  par  l'intervention,  soit  qu'on 
ait  eu  affaire  à  cette  variété  de  vésicule  irritable  dont  parle 
Thiriar  (1)  et  qu'il  suffit  d'ouvrir  pour  rendre  insensible. 

II,  Lésions  anatomo-paihologiques  résultant  de  la  présence 
de  calculs  dans  la  vésicule^  le  canal  cystique  et  le  cholédoque, 

(l)  Premier  congrès  français  de  chirurgie,  1885  et  Rev,  de  chir,, 
1886,  p.  222. 
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—  Les  trois  principaux  symptômes  que  nous  venons  d'ana- 
lyser correspondent  en  général  à  trois  lésions  principales  qui 

varient  suivant  les  points  où  siègent  les  calculs. 

Sans  vouloir  discuter  ici  le  mode  de  formation  des  calculs, 
disons  qu'on  les  rencontre  le  plus  habituellement  dans  la 
vésicule,  le  canal  cystique  et  le  cholédoque. 

1®  Conséquence  du  séjour  des  calculs  dans  la  vésicule,  — 
Quelquefois  la  présence  de  nombreux  calculs  dans  le  réser- 
voir biliaire  ne  donne  lieu  à  aucun  signe  particulier,  récem- 
ment encore  nous  trouvions  à  l'autopsie  d'une  vieille  femme 
qui  n'avait  jamais  présenté  de  troubles  hépatiques,  une  vési- 
cule à  parois  normales  modérément  distendues  par  de  la  bile 
au  milieu  de  laquelle  nageaient  55  calculs  à  facettes,  presque 
tous  du  volume  d'un  gros  pois. 

Habituellement,  cependant,  on  observe  des  modifications 
de  structure  dans  les  différentes  couches  qui  constituent  les 
parois  vésiculaires.  La  tunique  musculaire  s'hypertrophie 
par  suite  des  longs  efforts  d'expulsion  que  provoquent  les  cal- 
culs, la  muqueuse  irritée  s'altère,  s'enflamme,  son  épithélium 
tombe,  sa  surface  se  recouvre  de  néomembranes  et  le  con- 
tenu de  la  vésicule  n'est  bientôt  plus  qu'un  mélange  de  pus 
et  de  bile  suivant  qu'il  y  a  ou  non  perméabilité  du  canal 
cystique. 

Mais  par  suite  de  la  tendance  qu'ont  les  calculs  à  s'enclaver, 
les  points  de  la  paroi  où  se  fait  cet  enclavement  s'ulcèrent  et 
l'ulcération,  gagnant  en  profondeur,  peut  amener  une  perfo- 
ration. 

Si  l'inflammation  est  moins  vive,  si  surtout  il  n'y  a  pas 
infection  par  les  germes  venus  de  l'intestin,  les  parois  de  la 
vésicule  deviennent  fibreuses,  se  rétractent,  s'appliquent  sur 
les  calculs  et  les  enkystent.  C'est  là  un  mode  de  guéri  son  beau« 
coup  trop  rare  pour  qu'on  puisse  espérer  le  rencontrer  souvent. 

2"  Occlusion  du  canal  cynHque,  —  Elle  peut  être  temporaire 
ou  définitive  suivant  le  degré  d'enclavement  du  calcul. 

L'occlusion  définitive,  la  seule  qui  nous  intéresse  au  poin$ 
de  vue  chirurgical,  peut  être  complété,  c'est-à-dire  que  toute 
la  lumière  du  canal  est  oblitérée,  ou  incomplète^  et  préseater 
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ce  fait  particulier  que  le  calcul,  jouant  le  rôle  de  soupape, 
laisse  bien  pénétrer  la  bile  dans  la  vésicule,  mais  ne  la  laisse 
pas  ressortir.  En  raison  de  Tirritation  causée  par  la  présence 
du  calcul  Tocclusion  se  complète  vite,  et  il  se  produit  même 
souvent  dans  la  direction  du  canal  des  déviations  qui  viennent 
exagérer  ses  courbures  normales  et  facilitent  d'autant  Tencla- 
vement. 

Quelquefois  le  calcul  a  pu  être  expulsé  grâce  à  la  violence 
des  contractions  vésiculaires  et  l'occlusion  du  canal  cys« 
tique  est  due  à  la  rétraction  cicatricielle  consécutive  &  son  pas- 
sage. 

Les  conséquences  de  l'occlusion  du  canal  cystique,  outre 
les  lésions  des  parois  du  canal,  se  font  surtout  sentir  du  côté  de 
la  vésicule.  Celle-ci  peut  s'atrophier,  ce  qui  est  rare.  Plus 
habituellement,  ses  parois  s'enflamment,  sécrètent  un 
liquide  visqueux  qui  distend  Torgane  au  point  de  lui  faire 
acquérir  quelquefois  les  proportions  énormes  que  nous  signa- 
lions plus  haut.  Les  parois  s'amincissent,  la  muqueuse  dis- 
paraît, la  musculeuse  s'atrophie,  et  si  à  ce  moment  se  pro- 
duisent des  phénomènes  d'infection,  la  rupture  dans  le  péri- 
toine est  à  craindre,  et  avec  elle  sa  conséquence  fatale,  la 
péritonite  mortelle. 

3®  Occlusion  du  cholédoque,  —  En  parlant  de  l'ictère  qui  est  la 
conséquence  immédiate  de  l'occlusion  du  cholédoque,  nous 
avons  fait  remarquer  avec  quelle  réserve  il  fallait  tenir  compte 
de  ce  symptôme  en  raison  de  l'incertitude  de  la  cause  de  Toc- 
clusion.  Souvent,  en  effet,  dans  nos  statistiques  nous  avons 
vu  des  chirurgiens  croyant  à  une  lithiase  biliaire  simple, 
trouver,  après  ouverture  de  l'abdomen,  un  néoplasme  des 
voies  biliaires,  ou  plus  habituellement  de  la  tête  du  pan- 
créas. 

Quelquefois  aussi,  ce  sont  des  lésions  de  voisinage,  des 
brides  cicatricielles  qui  compriment  le  canal  et  l'oblitèrent. 
Cependant,  l'obstruction  par  calculs,  du  moins  chez  les  sujets 
jeunes,  est  encore  la  plus  fréquente  et  se  rencontrerait 
68  fois  0/0  d'après  les  recherches  de  Monastyrki. 
Quoi  qu'il  en  soit,  la  conséquence  de  l'occlusion  du  cholé- 
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doque  est  un  arrêt  de  la  bile  dans  son  cours.  Ce  liquide  s*ac* 
cumule  alors  en  amont  de  Tobstacle,  distend  tous  les  vais- 
seaux biliaires  et  surtout  la  vésicule. 

Le  foie  gorgé  de  bile,  ne  tarde  pas  à  présenter  des  lésions  de 
divers  ordres.  Les  parois  des  canaux  intra-hépatiques  sont 
les  premières  atteintes,  il  y  a  angiocholite  qui  peut  aboutir  à 
la  cirrhose,  à  moins  que  les  phénomènes  infectieux  ne 
Tiennent  hâter  encore  la  marche  des  accidents. 

Mais  là  ne  se  bornent  pas  les  lésions,  la  bile  passant  dans  le 
sang  y  provoque  une  série  de  désordres  que  M.  Bouchard 
résume  ainsi  : 

1*  Empoisonnement  biliaire  (cholémie). 

2*  Dégénérescence  cellulaire,  notamment  altération  des  cel- 
lules hépatiques,  atrophie  du  foie  et  suppression  de  ses  fonc- 
tions (acholie). 

d^  Altérations  rénales  de  causes  diverses  aboutissant  à  Tin- 
sut£Lsance  rénale. 

4®  Âuto-inioxication  mixte  :  par  acholie  ou  rétention  de 
produits  toxiques  anormaux  et  par  urémie,  c'est-à-dire  non- 
élimination  des  produits  toxiques  normaux  que  Turine  em- 
porte physiologiquement. 

CHAPITRE  IL 

MANUEL   OPÉRATOIRE. 

/.  Précautions  antiseptiques  préopératoires. 
II.  Laparotomie  préliminaire . 

Temps.  —  Incision  de  la  paroi.  —  La  même  incision  peut-elle  s'appli- 
quer aux  trois  opérations  ? 

2*  Temps.  -  Recherche  de  la  yésicule,  sa  ponction.  Exploration  de  la 
▼ésicule  et  des  canaux  biliaires. 

3*  Temps.  —  Ouverture  de  la  vésicule  et  évacuation  des  calculs. 

///.  Cholécystotomie  proprement  dite. 

A.  Procédé  de  Sims  ou  procédé  de  choix. 

B.  Procédé  en  deux  temps. 

C  Procédé  à  sutures  perdues  de  Spencer  Wells;  *  idéal  ohotéq/stotomy  n 
de  Bemays. 
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IV.  Choléeystectomie. 

A.  Isolement  de  vésicule;  section  des  adhérences  qui  la'rattachent  anx 
organes  voisins:  parois  abdominales;  intestins;  épiploon;foie. 

B.  Recherche  et  ligature  du  canal  cystique,  traitement  du  moignon. 

V.   ChoUcystentérostomie, 

A,  Choix  de  Tan  se  d'intestin;—  anastomose  de  la  vésicule  avec  l'intestin  *, 
procédés  en  deux  temps  de  Winiwarter  et  Tillaux  ;  —  en  un  seul  temps 
de  Colzi,  Mayo  Robson  et  Terrier  ;  —  cholédoentérostomie. 

B.  Traitement  de  la  fistule  externe. 

I.  Précautions  antiseptiques  préopératoires,  —  Comme  nous 
Pavons  fait  remarquer  dans  le  cours  de  notre  rapide  historique, 
la  cause  qui  a,  pendant  si  longtemps,  retardé  l'application  des 
données  de  Petit,  a  été  le  manque  d'antisepsie.  Mais  il  ne 
faut  pas  croire  qu'il  suffit  de  désinfecter  instruments,  aides 
et  chirurgien,  pour  être  à  l'abri  de  toute  infection;  il  faut  en- 
core désinfecrer  le*'malade,  et  cela  d'autant  plus  qu'on  opère 
sur  un  foyer Jriche  en  germes  pathogènes  et  situé  au  voisinage 
d'un  milieu  de  culture  aussi  fécond  que  la  séreuse  périto- 
néale. 

A  l'exemple  de  M.  Terrier  nous  conseillons  donc,  avant 
d'intervenir  d'une  façon  quelconque  sur  les  voies  biliaires,  de 
désinfecter  pendant  quelques  jours  le  tube  digestif. 

Du  côté  de  la  bouche,  la  grande  porte  d'entrée,  il  suffira 
d'enlever  les  chicots  et  de  prescrire  de  nombreux  lavages  à 
l'acide  boriquejen  solution  saturée  ou  au  chloral  à  1  0/0. 

Du  côté  de  Tintestin,  des  précautions  antiseptiques  doivent 
être  également  prises.  Nous  savons  aujourd'hui  que  parmi  les 
bactéries  du  duodénum  chez  l'homme  le  bacterium  coli  corn-' 
mune  et  le  staphylococcus  pyogenes  sont  le  plus  habituellement 
la  cause  des  accidents  inflammatoires  et  fébriles  de  la  lithiase 
biliaire.  On  comprend  l'intérêt  qu'il  y  a  à  en  débarrasser  l'in- 
testin lorsqu'on  est  obligé  d'intervenir  sur  la  vésicule  et  les 
conduits  biliaires,  et  plus  spécialement  d'aboucherjla^remière 
dans  le  duodénum. 

Pour  obtenir  une  asepsie,  malheureusement  toujours  très 
relative,  du  tube  digestif,  on  a  recours  jusqu'ici  à  trois  ordres 
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de  moyens  :  1*  les  purgatifs  ;   2"  le  régime  lacté  ;  3**   VadmU 
nistraiion  à  Vintérieur  de  substances  antiseptiques. 

Des  porgatifis  salins(eaude  Sedlitz,  etc.)  administrés  cinq  à 
six  jours  avant  Topération  et  répétés  la  veille,  àdose  modérée, 
seront  suffisants  pour  amener  une  évacuation  totale  de  Tintestin . 

Le  régime  lacté  devra  également  être  prescrit  plusieurs 
jours  avant  et  continué  une  semaine  après  Tintervention  et 
se  composera  de  lait  bouilli  ou  mieux  parfaitement  stérilisé. 

(/oant  à  Tasepsie  locale  du  tube  intestinal,  on  l'obtiendra 
en  utilisant  le  naphtol  à  la  dose  quotidienne  de  0,50  centigr» 
à  2  grammes  seul  ou  associé  au  salicylate  de  bismuth  ou  de 
magnésie  d'après  la  méthode  de  Bouchard. 

Dans  là  période  post-opératoire,  où  l'on  peut  désirer  voir 
diminuer  la  fréquence  des  selles  pour  éviter  des  tiraillements 
du  côté  de  la  plaie  vésiculaire,  le  mieux  sera  d'utiliser  le  sa- 
licylate de  bisnuith» 

U.  Laparotomie  préliminaire.  —  La  malade  opérée  par  Sims 
portail  au  niveau  de  la  région  épigastrique  une  tumeur  volu- 
mineuse accompagnée  dlctère,  de  douleurs  violentes  et  de  vo- 
noissements.  Une  ponction  ayant  été  suivie  de  reproduction 
rapide  du  liquide  et  l'état  général  allant  en  s'aggravant, 
Sims  fit  une  incision  de  7  centim.  1/2  parallèle  à  la  ligne 
blanche,  sur  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur  qui  se 
trouvait  un  peu  à  droite  de  cette  ligne.  La  vésicule  mise 
ainsi  à  nu  fut  ponctionnée,  attirée;  au  dehors  et  sa  paroi  in- 
cisée. Quand  on  eut  évacué  son  contenu  liquide  et  extrait 
tous  ses  calculs,  on  sutura  les  bords  de  son  ouverture  à 
Tangle  supérieur  de  la  plaie  abdominale,  laquelle  fut  fermée 
dans  le  reste  de^son  étendue. 

Ce  manuel  opératoire  ainsi  décrit  par  Sims  (1)  à  la  suite  de 
son  observation,  est  encore  celui  qui  est  le  plus  suivi  actuel- 
lement. U  comporte  quatre  temps  : 

!•'  Temps.  Incision  de  la  paroi  abdominale,  —  La  forme  de 
Tincision,  sa  longueur,  la  région  même  sur  laquelle  elle  doit 
être  faite  différent  avec  les  chirurgiens  et  quelquefois  suivant 


ID  British  med.  J.,  8  juin  1878,  p.  811. 
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les  circonstances  dans  lesquelles  ces  derniers  se  sont  trouvés 
placés • 

D'une  façon  générale,  on  peut  cependant  les  ramener  aux 
quatre  types  suivants  : 

l""  L*incision  est  parallèle  à  Taxe  du  corps  et  passe  sur  la 
région  de  la  vésicule. 

2<*  L'incision  est  également  parallèle  à  Taxe  du  corps  et  passe 
par  la  ligne  blanche. 

3^  L'incision  est  plus  ou  moins  transversale,  le  plus  souvent 
parallèle  au  rebord  des  fausses  côtes. 

4*»  Méthode  mixte  :  Incision  en  T  renversé  ou  en  L. 

Premier  procédé.  —  C'est  celui  deSims;ila  été  conseillé 
par  Mayo-Robson,  Terrier,  Thiriar  et  la  majeure  partie  des 
opérateurs.  L'incision  part  à  1  ou  2  centimètres  du  re- 
bord inférieur  des  cartilages  costaux  droits  et  descend  verti- 
calement en  bas  parallèlement  au  bord  externe  du  muscle 
droit  et  immédiatement  en  dehors  de  ce  muscle.  Sa  longueur, 
qui  peut  varier  suivant  les  cas,  ne  doit  pas  dépasser  12  à 
15  centimètres  et  est  en  moyenne  de  10  centimètres. 

Le  muscle  droit,  ainsi  devenu  point  de  repère,  est  toujours 
facile  à  sentir  en  faisant  faire  au  malade  des  efforts  pour  s'as- 
seoir ;  la  vue,  aidée  du  palper,  suffit  en  général  pour  bien 
déterminer  sa  limite  externe. 

Le  but  poursuivi  par  les  partisans  de  cette  incision  est  d'ar- 
river facilement  sur  la  vésicule  dont  il  nous  reste  maintenant 
à  indiquer  la  situation  exacte. 

Située  à  la  face  inférieure  dufoie  et  maintenue  dans  la  fos- 
sette cystique  par  le  péritoine  qui  passe  au-dessous  d'elle  sans 
lui  former  une  enveloppe  complète,  la  vésicule  est  en  rapport: 
en  bas  avec  le  péritoine  et  répond  à  la  première  portion  du 
duodénum  et  à  l'extrémité  droite  de  l'arc  du  côlon.  Plus  rare- 
ment, elle  répond  encore  au  pylore,  à  la  région  pylorique  de 
l'estomac  et  au  rein  droit  sur  lequel  elle  peut  reposer. 

J£n  haui  elle  adhère  au  foie  par  un  tissu  cellulaire  lâche  et 
des  vaisseaux  artériels  et  veineux,  mais  non,  comme  on  l'a  cru 
pendant  longtemps,  par  des  canaux  biliaires  hépatocystiques. 

Son  fond,  qui  peut  déborder  le  foie,  est  recouvert  par  le  pé- 
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ritoine  et  répond  aux  parois  abdominales  en  un  point  qui 
varie  avec  le  volume  et  la  position  du  foie,  c'est-à-dire  avec 
râgc,  le  sexe  et  l'attitude  du  sujet.  De  là  des  divergences  entre 
les  divers  anatomistes  qui  bien  que  peu  considérables  mé- 
ritent d'être  unifiées. 

D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  le  fond  de  la  vésicule 
correspond  à  la  fois  au  bord  externe  du  muscle  droit,  au  re- 
bord cartilagineux  des  côtes  et  à  l'extrémité  antérieure  de  la 
!()•  c6te  droite.  L'incision  commençant  à  la  10*  côte  et 
descendant  parallèlement  au  rebord  externe  du  muscle  droit 
est  celle  qui  permettra  le  plus  facilement  d'aborder  la  vésicule, 
de  Vexplorer  et  de  la  suturer  à  la  paroi  abdominale  ;  c'est  l'in- 
cision de  choix  de  la  cholécystotomie  proprement  dite. 

En  sera-t-il  de  même  lorsqu'on  aura  à  faire  la  cholécystec- 
tomie  où  la  cholécystentérostomie  ?  —  Disons  tout  de  suite 
non. 

Tout  d'abord,  au  point  de  vue  anatomique,  loin  de  nous 
rapproclier  des  canaux  biliaires,  Tincision  latérale  nous  en 
éloigne. 

La  vésicule,  en  effet,  se  porte  très  obliquement  à  gauche 
vers  la  ligne  médiane,  et  il  est  difficile  d'arriver  sur  le  canal 
cystique  qui  continue  sensiblement  sa  direction  et  sur  le 
cholédoque  dont  l'exploration  est  un  des  temps  indispensables 
de  l'opération. 

Un  autre  inconvénient  est  la  difficulté  d'écarter  les  deux 
lèvres  de  la  plaie,  plus  particulièrement  la  lèvre  interne  for- 
mée par  le  relief  du  muscle  droit. 

Quant  aux  nombreuses  ligatures  qu'ont  dû  appliquer  cer- 
tains opérateurs,  Courvoisier  entre  autres,  il  est  rare  qu'une 
hémostase  provisoire  ne  soit  pas  habituellement  suffisante 
en  raison  du  peu  d'importance  des  vaisseaux  sectionnés. 

Deuxième  procédé.  Incision  verticale  sur  la  ligne  médiane.  «^ 
C'est  celle  que  préconisent  Brown,Lawson  Tait,Périer(l),  etc. 
Elle  a  été  d'autant  plus    employée  que  dans  nombre  de 

(1)  Bull.  Acad.  méd,  n«  40, 10  octobre  1890,  et  Congrès  français  de 
chirurgie  j  1891. 
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cas  les  chirurgiens  sont  intervenus  sans  diagnostic  précis. 
Si,  chez  certains  malades,  la  vésicule  ne  fait  aucune  saillie 
ou  est  à  peine  appréciable,  chez  d'autres,  au  contraire  (cas  de 
Tait,  Terrillon  (1),  Périer,  etc.)  elle  acquiert  des  proportions 
énormes,  empiète  sur  la  ligne  médiane,  ])&sse  môme  dans 
rhypochondre  gauche  ou  plus  habituellement  envahit  la  fosse 
iliaque  droite.  Dans  ces  conditions  le  chirurgien,  craignant 
d'avoir  affaire  à  une  affection  du  pancréas,  du  mésentère  ou 
de  Tovaire,  incise  sur  la  ligne  blanche  et  fait  en  un  mot  une 
laparotomie  exploratrice.  Mais,  quand  on  opère  comme  l'a 
fait  Maye  Robson,  en  Tabsence  de  toute  tumeur  apparente  et 
qu'on  tombe  sur  une  vésicule  moyennement  distendue  ou 
même  rétractée,  le  deuxième  temps  de  l'opération,  c'est-i- 
dire  la  réunion  à  la  paroi,  devient  impossible  avec  rincision 
médiane.  Il  suffit  pour  le  comprendre  de  savoir  que  ladistance 
habituelle  qui  sépare  le  fond  de  l'organe  de  la  ligne  blanche 
est  de  12  centimètres. 

Ce  que  nous  avons  dit,  au  contraire,  précédemment  de  la 
direction  des  canaux  cystiques  et  cholédoque  et  de  la  nécessité 
d'éclairer  largement  l'infundibulum  au  fond  duquel  se  trou- 
vent ces  conduits,  montre  que  l'incision  médiane  sera  l'opéra- 
tion de  choix  dans  la  plupart  des  cas  de  cholécystectomie  et 
que^  dans  la  cholécystenlérostomie,  seule  elle  permettra  d'at- 
teindre facilement  le  duodénum  et  de  le  fixer  à  la  vésicule. 

Troisièyne  procédé.  Incinon  transversale  ou  oblique.  —  On 
peut,  dans  le  cours  d'une  opération  sur  les  voies  biliaires, 
quand  les  malades  ont  eu  antérieurement  des  signes  de  péri- 
hépatite,  tomber  sur  une  masse  adhérente  à  la  paroi  et  en- 
globant à  la  fois  le  bord  inférieur  du  foie,  la  vésicule,  Tépi- 
ploon  et  les  anses  intestinales.  Dans  ces  conditions,  il  est  bien 
difficile,  avec  une  simple  incision  verticale,  de  se  créer  une 
voie  suffisante  et  de  dégager  la  vésicule  sans  courir  les  risques 


(1)  Bull.  Soc.  chir,,  l.  XIIT,  p.  118-119,  lb86  ;  AcaL  med,,  17  dé- 
cembre 1887;  —  Rev.  de  chir.  p.  915,  188«  et  t.  XV,  n»  3,  p.  227  ;  — 
Progrès  méd,,  4  mai  1889  p.  228;  —  Leçons  de  clin.  chir.  1889  et 
Bull,  thérap.  15  fôv.  1891. 
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de  la  rompre  ou  de  déchirer  une  anse  d'intestin.  Cest  pour  s'être 
trouvé  aux  prises  avec  de  semblables  difficultés  que  Boeckel  (1) 
a  conseillé  de  faire  d'abord  une  incision  paraUéleau  rebord 
des  flsLuaes  edteet,  si  elle  est  insuffisante,  de  se  créer  un  accès 
plus  large  vers  la  vésicule  en  donnant  aux  incisions  la  forme 
d'un  T  dont  l'une  des  barres  est  parallèle  au  rebord  des  fausses 
côtes  et  Tautre  perpendiculaire  à  la  première.  Langenbucfa, 
qui  a  adopté  ce  procédé  pour  l'opération  de  la  cholécystec- 
tomieet  en  a  été  le  gi'and  promoteur  en  Allemagne^  lui  donne 
les  dispofiiiiom  suivantes  : 

Une  première  incision,  longue  de  12  à  15  centim.,  descend 
peirallèlenient  au  bord  externe  du  muscle  droit.  De  la  partie 
supérieure  de  cette  incision  qui  répond  à  la  vésicule,  il  en  fait 
partir  une  seconde  qui  longe  le  bord  antérieur  du  foie  dont  la 
situation  a  été  préalablement  déterminée.  Cette  deuxième 
incision  mesure,  comme  la  précédente,  de  12  à  15  ceutim., 
et  répond  par  son  extrémité  interne  à  la  ligne  médiane. 

Il  est  bien  évident  qu'on  se  crée  ainsi  un  jour  considérable 
et  que  rien  n'est  plus  facile  que  de  dégager  la  vésicule  et 
d'aller  à  la  recherche  des  conduits. 

Cependant,  ces  deux  derniers  procédés,  aussi  bien  la 
méthode  mixte  que  l'incision  transversale,  nous  semblent 
offrir  des  inconvénients  graves,  et  c'est  ce  qui  fait  que,  à  part 
Bœckel,  personne  en  France  n'a  songé  à  y  recourir. 

Nous  avons  déjà  vu  qu'on  reprochait  à  l'incision  latérale 
(Witzel,  Courvoisier)  d'exposer  à  la  section  de  vaisseaux  nom- 
breux et  volumineux.  Que  dire  de  la  méthode  transversale  qui 
sectionne  les  branches  terminales  de  la  mammaire  interne  et 
de  répigastrique  ? 

Un  inconvénient  plus  grave  encore  est  de  permettre, 
comme  dans  un  cas  de  Bœckel,  à  l'épiploon  de  faire  hernie  à 
l'angle  supérieur  de  la  plaie,  tandis  que  les  intestins  ont  de 
la  tendance  à  sortir  par  l'angle  inférieur. 

Enfin,  dernière  objection,  vu  la  direction  prédorainanle  des 


(J)  Premier  Congrès  françcdsde  cAtr.,lOavril  18ô5,et  RevMe  chir., 
octobre  18S5. 
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masses  musculaires  intéressées,  on  pourra  être  exposé  à  voir 
se  rompre  les  sutures  et  plus  tard  on  n'est  pas  garanti  contre 
une  éventration  consécutive. 

2«  Temps,  Recherche  de  la  vésicule^  sa  ponction.  Explora- 
tion de  la  vésicule  et  des  canaux  biliaires.  —  Quand  le  péri- 
toine a  été  incisé  on  tombe,  en  général,  directement  sur  la 
vésicule,  laquelle  se  présente  d'elle-même  entre  les  lèvres 
de  la  plaie. 

La  tumeur  mise  à  nu,  sa  natiu^e  liquide  constatée  par  sa 
fluctuation,  on  la  ponctionne  à  l'aide  d'un  trocart  muni  d'un 
tube  évacuateur  et  Ton  empêche  la  pénétration  du  liquide 
dans  la  cavité  abdominale  à  l'aide  de  tampons  de  gaze  ou 
d'épongés  stérilisées. 

Le  liquide  évacué,  l'orifice  de  ponction  est  fermé  à  l'aide 
d'une  pince  qui  sert  à  maintenir  hors  de  la  plaie  ou  dans  son 
voisinage  immédiat  l'extrémité  antérieure  de  la  poche,  pen- 
dant que  la  main,  ou  seulement  deux  doigts  introduits  dans 
l'abdomen  explorent  ses  limites,  constatent  ses  rapports, 
recherchent  son  point  d'implantation  et  relèvent  ses  adhé- 
rences. 

On  sait  ainsi  si  l'on  a  affaire  à  la  vésicule,  si  elle  contient 
des  calculs  et  s*il  en  existe  dans  le  canal  cystique  ou  la  por- 
tion extra-pancréatique  du  cholédoque. 

Bien  que  fréquente,  la  disposition  qui  précède  subit  des 
modifications  nombreuses  par  le  fait  d'accidents  inflamma- 
toires antérieurs. 

Dans  un  cas  que  nous  avons  vu  récemment,  la  vésicule  for- 
mait une  poche  qui  descendait  jusqu'au  voisinage  de  Tom- 
bilic.  Pleine  de  pus  et  de  calculs,  elle  adhérait  si  intimement 
à  la  paroi  abdominale  qu'on  dut  l'inciser  en  même  temps  que 
cette  dernière,  ce  qui  fut  fait  sur  une  large  étendue,  la  cavité 
péritonéale  étant  oblitérée  par  l'existence  même  des  adhé- 
rences. Pareil  fait  a  été  observé  par  M.  Terrillon  qui  put 
ouvrir  assez  largement  la  vésicule  pour  en  explorer  l'intérieur 
avec  la  main  introduite  par  l'orifice  d'incision. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  encore  d'une  exécution  facile,  ils 
répondent  à  ceux  que  J.-L.  Petit  conseillait  jadis  d'opérer  et 
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ne  sont  généralement  pas  suivis  d'accidents  péritonéaux.  En 
revanche,  à  moins  de  dépasser  les  limites  des  adhérences,  il 
est  assez  difficile  de  se  rendre  compte  de  l'état  des  conduits, 
le  cathétérisme  seul  ne  pouvant  toujours  suppléer  aux  indi- 
cations fournies  par  le  toucher. 

Dans  un  troisième  ordre  de  faits  qui  ont  été  plus  particu- 
lièrement signalés  ces  derniers  temps  par  Mayo  Robson  et 
Thomton,  on  tombe  sur  une  vésicule  entourée  d'adhérences 
gui  la  réunissent  à  Tépiploon  et  aux  anses  de  Tinteslin  grêle. 

En  voici  un  bel  exemple  emprunté  à  Robson  (1)  :  «  Quand 
a  Tabdomen  fut  ouvert,  dit  cet  opérateur,  la  tumeur  apparut 
o  comme  absolument  solide,  épiploon,  estomac,  vésicule  et 
«  foie  formant  une  masse  dure  et  dense.  A  tel  point  que  je 
«  crus  avoir  à  faire  à  une  tumeur  maligne  et  que  j'étais  décidé 
c  à  refermer  l'abdomen  sans  pousser  plus  loin  mon  explora* 
«  tion.  Mais  après  un  nouvel  examen  je  pensai  à  faire  une 
a  ponction  exploratrice,  comme  me  le  conseillait  mon  ami  le 
*  ly  Churton,  présent  à  l'opération  et  qui  avait  porté  le 
«  diagnostic  de  lithiase.  Une  première  ponction  faite  au 
«  centre  de  la  tumeur  ne  ramena  qu'un  liquide  sanguinolent, 
t  mais  la  deuxième  faite  au  travers  du  bord  mince  du  foie 
a  ramena  du  pus.  » 

<f  Pendant  qu'on  séparait  le  foie  de  ce  qu'on  supposait  être 
la  vésicule,  le  pus  commença  à  couler,  mais  fort  heureuse- 
ment il  n'en  tomba  pas  dans  la  cavité  péritonéale,  des 
éponges  ayant  été  placées  tout  autour.  Environ  deux  onces 
de  pus  jaune  verdâtre  s'écoulèrent  ainsi,  et  en  dilatant  l'ori- 
fice assez  pour  admettre  le  doigt,  on  trouva  alors  des  calculs 
dont  l'un  du  volume  d'une  petite  noix  fut  facilement 
enlevé.  » 

L'exploration  des  conduits  cystique  et  cholédoque  devra 
toujours  être  faite  avec  le  plus  grand  soin.  Le  mieux  pour 
cela  est  d'avoir  recours  au  cathétérisme  à  l'aide  d'une  sonde 
molle  que  Ton  pourra  sentir  et  diriger  au  besoin  avec  l'index 
et  le  médius  introduits  dans  la  cavité  péritonéale. 


(I)  Clin.  Soc.  Trans.,   Londres,  t.  XXllI,  p.  1  à  25,  octobre  1889. 
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Certains  détails  anatomo-pathologiques  sont  utiles  à  con- 
naître pour  pratiquer  ce  double  examen.  A  l'union  de  la  vési- 
cule et  du  canal  cystîque,  existe  une  ampoule  saillante  à 
droite,  séparée  du  reste  de  la  vésicule  par  des  replis  valvulaires 
incomplets,  sorte  de  dilatation  de  l'extrémité  du  canal  cystîque 
appelée  par  Broca  :  bassinet  de  fa  vésicule.  Dans  un  grand 
nombre  de  cas,  un  ou  plusieurs  calculs  s'enclavent  dans  le 
bassinet,  le  creusent,  le  dépriment  au-dessous  du  canal  cys- 
tîque, si  bien  que  celui-ci  s'abouche  en  un  point  plus  ou 
moins  élevé  de  cette  cavité  anormale  que  l'on  croit  être  la 
vésicule.  On  ne  devra  donc  pas  s'obstiner,  comme  ont  dû  le 
faire  nombre  d'opérateurs  qui  n'ont  pu  trouver  Toriflce  du 
canal  cystîque,  à  chercher  cet  orîûce  au  fond  du  cul -de-sac 
où  se  trouvait  le  calcul,  mais  bien  au  voisinage  de  sa  limf  ;e 
supérieure. 

Normalement,  le  canal  cystique  présente  dans  son  intérieur, 
particulièrement  au  voisinage  de  Torifice  vésiculaire,  des  val- 
vules en  forme  de  croissant  plus  ou  moins  obliques  et  capa- 
bles d  empêcher  le  passage  des  sondes  qui  viennent  butter 
contre  ces  nids  valvulaires.  Le  mieux  est  d'essayer,  à  l'aide 
des  doigts  introduits  dans  l'abdomen,  de  faire  gh'sser  le  canal 
sur  la  sonde  comme  la  peau  d'un  gant  sur  le  doigt  (l). 

En  raison  de  ces  difficultés  d  exécution,  le  cathétérîsme 
peut  donc  être  insuffisant  dans  bien  des  cas  pour  établir 
l'existence  d'une  oblitération  caîculeuse  ou  cicatricielle,  des 
valvules  normales  pouvant  arrêter  la  sonde.  En  revanche,  il 
devient  très  démonstratif  lorsque  la  sonde  pénètre  jusque 
dans  le  cholédoque  ou  lorsqu'elle  donne  au  contact  un  frotte- 
ment rugueux  absolument  semblable  à  celui  des  calculs  uré- 
thraux.  Durant  une  opération  de  M.  Terrier  ce  frottement, 
nettement  perçu,  a  fait  diagnostiquer  des  calculs  qui  avaient 
échappé  à  tout  autre  mode  d'exploration. 

Il  est  bien  évident  que  cette  manœuvre,  déjà  conseillée  par 
Petit  et  longuement  étudiée  ces  derniers  temps  par  Daily   et 


(l)  Hartmann.  BulL  Soc.  anal.,  1891. 
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Tenier  (1),  devra  être  faite  avec  tout  le  soin  désirable  et  en  se 
servant,  de  préférence  aux  sondes  métalliques,  de  bougies  fines 
à  bout  olivaire  préalablement  stérilisées.  On  ne  peut  donc 
espérer,  i  Taide  de  ce  moyen,  repousser  dans  l'intestin  des 
calculs  logés  dans  le  cholédoque,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  de 
bragments  ténus  provenant  d'une  cholélithotripsie  antérieure. 

L* exploration  digitale  permet  le  plus  souvent  de  mieux  se 
rendre  compte  du  degré  de  dilatation  des  canaux,  de  la  résis- 
tance et  de  la  fixité  des  calculs  enclavés  dans  leur  intérieur, 
de  l'état  des  parties  voisines  et  particulièrement  de  la  présence 
d'adhérences  pro^renant  d'une  cholécystite  ancienne  et  com- 
primante vésicule  ou  son  conduit. 

Tait,  Robson,  Thomton,  Terrier  ont  dû  rompre  de  ces 
adhérences  et  soulever  le  foie  avant  de  découvrir  une  vésicule 
transformée  en  coque  fibreuse  et  ratatinée  sur  des  calculs 
logés  dans  son  intérieur. 

lifô  conduits  n'échappent  pas  à  cette  rétraction  fibreuse,  le 
plus  souvent  consécutive  à  une  inflammation  intra  et  périca- 
oalicolaire.  Chez  la  malade  que  Robson  dut  opérer  de  cliolé- 
cysteotérostomie  (2)  pour  tarir  une  fistule  biliaire,  il  fut 
impossible,  à  l'examen  le  plus  minutieux,  de  découvrir  des  cal- 
culs, des  adhérences  seules  devant  s'opposer  au  retour  de  la 
circulation  biliaire  par  les  voies  normales. 

3*  Temps,  Ouverture  de  la  vésicule,  évacuation  des  cal'' 
culs.  —  La  tumeur  une  fois  vidée  de  son  contenu  liquide, 
les  organes  voisins  minutieusement  explorés,  on  ouvre  la 
vésicule,  en  ayant  soin  de  faire  passer  la  ligne  d'incision  par 
le  trou  de  ponction  et  de  façon  à  pouvoir  facilement  introduire 
le  doigt  dans  son  intérieur.  Cette  manœuvre  n'est  souvent 
exécutée  par  certains  opérateurs  que  lorsque  la  vésicule  est 
fixée  par  une  couronne  de  sutures  à  la  plaie  abdominale.  Nous 
croyons  préférable  de  l'ouvrir  d'abord,  tout  en  protégeant 
a?ec  soin,  à  l'aide  de  tampons  stérilisés,  la  cavité  de  l'ab- 
dcunen;  on  évite  ainsi  une  perte  de  temps  souvent  appréciable 

{i) Bévue  de  chirurgie,  &•  8,  10  août  1890,  et  no  2, 10  fév.  1892. 
i2)ifed.  dUr.  Trans.,  vol.  LXXUl,  p.  61, 1890. 
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dans  les  cas  graves  aloi'S  qae  l'exploratioD  de  la  cavité  cys- 
tiqiie  démontre  la  nécessité  d'une  intervention  plus  radicale 
que  la  cholécysteclomie. 

L'exploration  de  la  vésicule  rapidement  exécutée  à  l'aide 
d'un  doigt,  on  la  débarrasse  des  calculs  libres  ou  peu  adhé- 
rents qui  se  trouvent  dans  sonintérieur.  Quant  à  ceux  qui  sont 
fortement  enclavés  dans  ses  loges,  nous  y  reviendrons  dans 
un  chapitre  spécial. 

III,  Çholécyslototnie  proprement  dite.  Procède  de  Simt.  — 
Nous  avons  déjà  vu  que  Sims,  après  avoir  évacué  le  contenu 
liquide  et  extrait  les  calcula  de  la  vésicule,  sutura  les  bords 
de  l'incision  viïsiculaire  à  l'angle  supérieur  de  la  plaie  abdo- 
minale, laquelle  fut  fermée  dans  le  resiede  son  étendue.  Cette 
manière  de  faire,  la  plus  simple  de  toutes,  a  reçu  le  nom  de 
méthode  de  Sims  ou  de  procétié  de  choix. 

La  réunion  des  bords  vésicnlaires  à  ceux  de  la  plaie  abdo- 
minale est  habitviellement  chose  facile  quand,  par  ses  dimen- 
sions, la  vésicule  dépasse  de  beaucoup  le  bord  inférieur  du 
foie.  Une  précaution  qui  nous  paraît  excellente  et  qui  peut 
mettre  à  l'abri  de  bien  des  accidents  infectieux  est  de  réunir 
préalablement  l'un  à  l'autre  les  feuillets  séreux  par  des  sutures 
perdues  au  catgut  ou  à  la  soie.  La  paroi  vésiculaïrc  propre- 
ment dite  est  ensuite  réunie  àl'aide  de  fils  d'argent  ou  de  crin 
de  Florence  aux  téguments. 

On  sait  que  l'un  des  inconvénients  de  la  cholécystotoniie 
est  de  laisser  souvent  à  la  suite  une  fistule  de  plus  ou  moins 
Icaigue  durée,  quelquefois  môme  permanente.  Mayo  Robaon. 
pensant  que  nombre  de  ces  fistules  pouvaient  être  attribuées 
au  mode  de  fixation  de  la  vésicule  à  la  paroi,  s'est  servi  ces 
derniers  temps  du  procédé  suivant.  La  paroi  séreuse  de  la 
vésicule  est  sutui-ée,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  au  péritoine 
pariétal  et  la  paroi  muqueuse  à  l'aponévrose  antérieure  de  la 
paroi  abdominale,  laissant  ainsi  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  libres  de  bourgeonner  et  de  fermer  par  la  suite 
l'ouverture  de  la  vésicule. 

Comme  les  dimensions  de  la  plaie  pariétale  dépassent  liabi- 
tuellemenl  de  beaucoup  celles  de  la  plaie  vésiculaire  une  fois 
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la  fistule  biliaire  créée,  il  ne  reste  plus  qu'à  fermer  complète^ 
ment  l'ouverture  de  Tabdomen.  Cette  suture  de  la  paroi  devra 
toujours  être  faite  à  trois  étages:  feuillets  du  péritoine  d'abord, 
feuillets  aponévrotiques  ensuite  au  fil  de  soie  ;  téguments  au 
crin  de  Florence.  Il  va  s'en  dire  que  les  fils  d'argent,  les  fils 
de  fer  recuit  (Ollier,  Tripier)  ou  le  catgut  pourront  également 
être  employés  au  gré  des  opérateurs. 

Devra-t-on  faire  le  drainage  ? 

Beaucoup  de  chirurgiens  y  sont  opposés  et  se  contentent 
simplement  de  placer  un  drain  dans  la  cavité  de  la  vésicule. 

D'autres»  au  contraire,  comme  Thornton,  ne  craignent  pas, 
dans  certains  cas,  non  seulement  de  drainer  la  vésicule  et  la 
cavité  péritonéale,  mais  encore  de  faire  une  contre-ouverture 
au-dessus  du  pubis  pour  drainer  le  cul-de-sac  de  Douglas  où 
peuvent  venir  s'accumuler  des  liquides  septiques.  On  ne  peut 
évidemment  pas  donner  de  règle  précise  à  cet  égard  ;  tout 
dépend  de  l'état  des  parties,  des  délabrements  qu'on  a  été  con- 
traint de  faire  pour  dégager  la  vésicule,  du  plus  ou  moins  de 
difficulté  qu'on  a  eu  pour  amener  cette  dernière  en  contact 
avec  la  paroi  et  enfin  de  l'état  d'intégrité  de  la  vésicule  et 
des  canaux  biliaires.  Disons  simplement  qu'un  drainage  bien 
fait,  et  surtout  aseptiquement  fait,  ne  peut  être  nuisible, 
nombre  d'opérateurs  lui  ont  dû  la  vie  de  leurs  opérés. 

à)  Procédé  en  deux  temps.  — La  cholécystotomie  peut  aussi 
être  faite  en  deux  temps  ;  c'est  même  le  procédé  le  plus  ancien, 
puisque  l'idée  première  en  est  due  à  Bloch  (1774)  qui  con- 
seillait de  provoquer  des  adhérences  avant  d'ouvrir  la  vésicule 
pour  en  extraire  les  pierres.  Après  lui  Richter,  Chélius,  Bégin 
et  son  élève  Carré  (1)  modifient  le  procédé  conseillé  par  Bloch 
et,  aux  substances  irritantes  destinées  à  provoquer  des  adhé- 
rences, ils  substituent  l'incision  de  la  paroi  et  l'interposition 
de  charpie  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  Mais  c'est  à  Thu- 
dicum  (2)  que  revient  le  mérite  d'avoir  conseillé  et  exécuté 


(1)  Th.  Pari%  1833,  n*  208. 

(2)  Brit.  med.  /.,  1850  et  The  Lancet,  i»  octobre  1859* 
!•  170 
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l'opération  telle  qu'elle  estrpratiquée' aujourd'hui.  En  l'absence 
4'adhérences  inflammatoires  avec  la  paroi  abdominale,  la 
yésicule  est  suturée  à  celte  paroi  4Bt  Ton  attend  pour  rinciser 
que  les  sutures  soient  devenues  assez  solides  pour  permettre 
TévacuatioA  du  liquide  sans  craindre  qu'il  en  pénètre  dans  le 
péritoine. 

Surtout  en  honneur  en  Allemagne  où  elle  à  été  employée 
par  Riedel  (1),  Ohage  (2)  et  plus  récemment  encore  par  Hahn, 
Kummel  (3),  etc.  ;  elle  aurait  donné  d'excellents  résultats". 
.  Il  est  bien  évident  qu'elle  n'est  pas  plus  grave  que  la'ehôlé- 
cystotomie  faite  en  un  temps,  elle  offre  même  moins  de  dan- 
gers immédiats  puisque,  lorsqu'il  s'agit  d'un  empyème  de'  la 
vésicule,  on  n'est  pas  exposé  à  l'infection  du  péritoine  ;  eh 
i^vanche  elle  nous  paraît  offt'ir,  malgré  ses  succès^  un  Cer- 
tain nombre  d'inconvénients  dont  le  plus  appréciable  est  sa 
lenteur  même,  alors  que,  dans  la  plupart  des  cas;  il  y  a 
urgence  à  intervenir. 

-  En  second  lieu,  comment  explorer  les  conduits  avec  une 
ouverture  abdominale  forcément  petite  et  une  vésicule  tendue, 
«ouvent  enflammée,  que  la  moindre  pression'  risque  de 
rompre  ? 

.  Comment,  en  outre,  arriver  sur  les  calculs  enclavés  dans 
le  canal  cystique  et  désobstruer  les  voies  biliaires  ?  C'est  du 
reste  la  difficulté  qui  s'est  présentée  à  Kiïmmel  dans  son  opé- 
ration :  deux  pierres  enchâssées  dans  le  canal  cystique  ne 
purent  être  arrachées  qu'avec  beaucoup  de  peine. 

Comment  enfin  se  rendre  compte  dans  ces  cas,  qu'on  a 
déchiré  la  paroi  du  conduit  ? 

Pour  toutes  ces  raisons,  la  cholécystotomie  en  deux  temps 
nous  paraît  devoir  être  délaissée.  Il  peut  se  faire,  cependant, 
qu'on  se  trouve  en  présence  d'un  cas  analogue  à  celui  de 
Ghage  dans  lequel  la  vésicule  était  tellement  enclavée  au  milieu 
d'adhérences  profondes    qu'il  dut  attendre  dix  jours  avant 

(1)  BerL  Klin.,  Woch,  n»  ?.9,  p.  577,  n®  30,  p.  602,  16  et  23juillet  1868. 

(2)  M  éd.  News,  9  février  1887. 

(3)  Deutsch.  med.  woch.,  p.  237-239, 1891. 


de  rouvrir,  que  des  adhérencea  àeiidea  ae  fo^aenl  établiea 
entré  is  partie  iafiârieure  dû  la  plaie  abdomfaiale  el  la  maaie 
repiésentaBft  la  vésicule.  -  -    r    .  r  -  • } 

c)  €f^oléçjf€ietomieés^êure  perdue  de  Spencer  WeiUi  Idéahdû 
Bertimys:  W  Oe^pieeédéf  exécuté  pocup  la  preaiiëre  foiapar 
Qampaignac'(l)  but  les  chiens  et  par  Bohba  ^2)  sud  l'iiomrae, 
a*6Ci&<^H8eillé  dQ^neuvéalii  il  ya  quelquet'aBfiéeapa^SpeIlcep 

'*La  TéB^onle  *  ouverte  et  débarrassée  de  aoB  '■  coateaû  eal 
autttfée, léduite  daas  la  eavité  abdeiEUBide  eV  la  plsie^Itt 
p^sffoi'fèrmée  à'aen  totur. •  «•        ^  ;r».. ,.  r.  . .. 

'Baéeutéep^  Meredith  (3),  elle  iùt  suivie  d'un  échep  presçiae 
imm^diiil  I  te*  malade  succomba  deux  jours  après  &  une  périw 
toniie^'fôodreyante  produit^  par  la  rupture  de  la  autuM  et 
l^éj^ncbeëEidnt  de  la  bile  dans  la  ca^té  pttritoiiéale.^  > , . .  ^  «  '  ^ 

Quelque  iempd  après^uâ  chirurgien  am^èaio  Qernayd  (4) 
lui  <}ai  tkn isifûràa  si  rapide  qu'il  lui  dpUBSi  la  nom  dsirhàèt^ 

Elle  a  depuis  été  exécutée  surtout  eu  All^iBagDfe  par  Gou^^ 
voiaier  (5),  Grédé  (6),  Kustei^  (Hi),  Heusuei^^iquiv  sur'iS'^das 
publiés  par  Voigt  ^8),  à  eu  10  succès.  Bq  Suisse,  Roiu/deLau% 
sanne  (9)  etThoraton  (10)  en  Angleterre,  y  oatégalemaat^eu; 
reeours  et  n'ont  pais  eu  à  serepepatîr  de  leur  tentative;  --^   -  '  ' 


*  »     -  J 


f 


(1)  Journal  heàc^madaire,  t,  II,  p,  ^ili  1829.  ,, 

(îj  Transact.  of,  th.  fndiana  $t^  med,.  Soc.^  1868,  ^ , 

j(3)  £tnï.  me(f.  t/.^  p.  431,  fév.  1885^ 
(4)  Amer.J.  of,  med.  assoc,  p.  387,  3  octobre  1885, 
(5^  Corr.  blait.  f,  schw.  aêrzte,  !•«'  août  1884  ;  iâ'jaùVier  lééS  ; 
15  mai  et  1*»  jilin  1887.  > 

(éyCent.  f.chir.,  n*  29, p.  74,1889  et  Arck.f.  KHm  cAW,  p*  SlT^elr 

525,1889.      -^  •  '■      ••'  '    •'         .  ^    t.  :     .  -.     ^         ■•  'M'-r 

(7)  xy/>  (Jon^r^i  d»#  6i^^  A^le<5, 1887  et  Arck.  f.  chÂx^^X. 
XXlVl^iaST.         :    . 

(8)  Deutsch  med.  Woch.,  Leipzig,  1890,  U  XYI,  Pi  7eiA«77%, 
00  /iet;..m^6fi  5iivi|e  romande j  p.  803,  20  octobre  1890. 
{10)  Lancet,  4  avril  1891,  p.  765. 
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Ce  ne  sont  pas  les  objections  qui  ont  manqué  et  la  premièpô  1 
victime  de  la  méthode,  l'opérée  de  Mérédith,  a  succombé  à 
l'accident  le  plus  à  craindre  en  pareille  circonstance,  c'est-à- 
dire  à  la  rupture  des  sutures  et  à  une  péritonite  septique. 

Tait  qui,  de  tous  les  chirurgiens,  s'est  peut-être  le  plus 
élevé  contre  tideal  ckoîecyatotomy ,  fait  remarquer  avec  raison 
que  dans  certains  cas  de  lithiase  biliaire  qui  se  sont  com- 
pliqués à  un  momeat  donné  d'obstruction  du  cholédoque,  il 
est  difficile,  sinon  tout  à  fait  impossible,  d'être  parfaitement 
sûr  pendant  l'opération  de  cholécystotomie  d'enlever  tous  lea 
calculs  des  conduits.  S'il  arrive  par  hasard  qu'un  de  ces  cal- 
culs échappe  à  l'examen  et  ferme  le  canal  cystique  et  surtout 
le  cholédoque,  que  la  vésicule  se  remplisse  de  bile  ou  de 
liquide  muco-albumineus  sécrété  par  sa  muqueuse  enflammée, 
la  suture  pourra  n'être  pas  assez  solide  pour  résister  à  une 
semblable  pression  et  se  rompre.  Tait  admet  même  la  possi- 
bilité de  cette  rupture  par  simple  réplétion  physiologique  de 
la  vésicule  et  contraction  de  sa  tunique  musculaire  au  moment 
où  la  bile  est  évacuée  dans  l'intestin. 

Ce  n'est  pas  tout  :  l'obstruction  des  conduits  peut  être 
secondaire,  par  calcul  émigré  du  foie  ou  des  canaux  hépa- 
tiques après  l'intervention.  Les  faits  d'évacuation  de  calculs 
dans  les  deux  où  trois  jours  qui  ont  suivi  la  cholécystotomie 
ordinaire  et  qu'on  retrouvait  dans  le  pansement  sont  assez 
nombreux  pour  qu'on  puisse  accepter  cette  perspective. 

En  troisième  lieu,  s'il  y  à  cholécystite  suppurée,  pense-t-on 
qu'un  lavage  aus&i  sommaire  que  celui  qui  sera  fait  aprèsune 
ouverture  de  quelques  instants  sera  suffisant  pour  débar- 
rasser complètement  les  parois  vésiculaires  de  leurs  germes 
infectieux  et  les  empêcher  de  suppurer  ?  Il  y  a  tout  lieu  de 
croire,  au  contraire,  que  cette  suppuration  fera  de  nouveau 
céder  la  ligne  de  sutures  et  inoculera  le  péritoine. 

Comme  on  le  voit,  ce  sont  là  objections  sérieuses  et  qui  doi- 
vent être  présentes  à  l'esprit  de  tout  chirurgien  soucieux  de 
ne  rien  laisser  au  hasard. 

(A  *ulwrtf.) 
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Servici  db  m.  lb  0'  Hanot. 

HÔPITAL  SAINT-AUTOINE, 

Artério-iclérose  généralisée.  —  Alcoolisme.  —  Asystolie  aiguë.  — 
DeUrium  tremens,  —  Gros  foie  avec  ascite,  -^  Insuffisance  aar- 

tique. 

Par  Paul  Gastou.  , 

Le  nommé  B.  D...,  cocher,  âgé  de  50  ans,  est  amené,  la  10  mai  1892, 
à  rhôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  du  0'-  Hanot. 

Vigoarensement  constitué,  le  malade  a  le  teint  animé,  la  face 
ronge  et  sillonnée  d'arborisations  vasculaires  très  développées.  Il 
ne  peut  se  tenir  eoucbé  dans  son  lit,  il  s'assied,  se  remet  sar  le  dos, 
snr  le  eMé  droit  on  gauche,  pour  recommencer  bientôt  les  mêmes 
mouvements.  Son  agitation  est  extrême. 

Trèsloqnace,il  répond  par  saccades  aux  questions  qu'on  lui  pose. 
Sa  parole  est  brève,  scandée,  légèrement  trémulante  et  pâteuse.  Son 
regard  est  fixe,  agressif,  ses  lèvres  tremblantes  et  son  attention 
difficile  à  tenir  longtemps  sur  le  même  sujet.  On  parvient  cependant 
à  obtenir  les  renseignements  suivants  : 

Antécédents  héréditaires.  —  Son  père  est  mort  à  67  ans,  d*une 
affection  inconnue.  Sa  mère  aurait  eu  une  tumeur  qualifiée  de  ma- 
ligne et  dont  elle  est  morte  à  66  ans.  Trois  frères  et  deux  sœurs  du 
malade  sont  vivants  et  bien  portants.  Sept  autres  sont  morts  à  des 
hges  indéterminés. 

Antécédents  personnels.  —  Jamais  de  maladies  dans  Tenfance, 
l'adoleacence  et  jusque  dans  ces  derniers  temps.  Depuis  de  longues 
années,  le  malade  boit  en  moyenne  de  2  à  3  litres  de  vin  rouge  par 
jour,  sans  compter  les  petits  verres  de  rhum  pris  le  matin  à  jeun.  Il 
est  sujet  à  de  fréquents  cauchemars  dans  lesquels  il  voit  des  ani- 
maux, son  sommeil  est  très  agité,  il  a  du  tremblement  de  la  langue, 
des  mains  et  des  bras. 

11  y  a  trois  mois  environ,  le  malade  a  eu  une  céphalalgie  intense 
avec  point  de  côté  à  la  base  gauche  de  la  poitrine,  suivis  de  dyspnée 
iotense  et  de  toux  fréquente,  pour  lesquels  on  lai  a  appliqué  un 
vésicatoire» 


Oueli}U6  temps  aupâraTâât,  le  ventre  avait  comOieDCë  â  devenir 
plus  volumineux  et  les  jambes  à  s'tedématier;  le  malade  était  court 
d'Iialeiiie.  Sous  l'inB\ientè-<!lu-lhJlei&éHi  fait  i  ce  moment,  tout 
rentra  dans  l'ordre. 

Un  mois  aprës^  le  rentre  a  peu  à  peu  recommencé  à  grossir,  1e3 
jambes  à  eofler  et  une  céphalalgie  persistante  sur  laquelle  U  malade 
attire  l'allention  n'a  cessé  d'exister.  On  ne  note  point  de  saignements 
de  nez,  ni  de  troubles  digestifs'  manifestés ,  l'appétit  fui  conservé  et 
le  malsde  cOtiUnua-aon  métier,  buvant  cépenéant  nh  peu  moins. 

La  respiration,  depuis  trois  mois,  n'a  pas  repris  «on  amplebr 
habituelle,  le  malade  est  facilement  essoufflé,  ne  peut  monter  un 
oacalier  ou  courir  sans  avoir  de  l'ailgoiase  précordiale  et  une  dyspnée 
virei  La  toux  persistât  aacorapagnée>  d'une  eipectoratioa  B^ni- 
muqueuse  abondante. 

Dtpujs  quinze  jours,  le  malade  s'est  apsrçu  qu'il  jaunissarl  et  a 
i:^msn}ué  que  ses  selles  étaient  décolorées.  Il  ;  a  quatre  joursi  H  u 
étiâ,fiHe.d'u9  point  da  e&lé  gauobe,  la  céphalalgie  el  la  toux  ont 
augraenttt  son  expectorol^oQ  est  devenue  sanguinolente.  Ces  acei- 
donts  l'ont  déterminé  à  rentrer  à  i'bâpiteli 
,^{<t(  [TcfufL -:- Lee  téguments  sont  légèrement  teintés  de  jauiie, 
o'eil  plutôt  du  lub-iclère  que  de  l'ictère  vcai,  les  conjonctires  pré- 
sentât la  mËmfi  teinte.  I^e  malade  n'a  pas  de  démsngtsisona  et  ne 
présente  sur  la  peau  aucune  tracâ  d'éruption. 

Il  existe  de  l'cedèmo  des  membiras  inCérieurs.  L'abdomAn  est  lies 
dÂBten^H.  priaeota  use  eireulation-veineus*  i!t>U«lârafe  tréa  mar- 
quée et,  un  épandiûiaenl  ascitique  remontant  jusqu'à  quatre  tra- 
vers d«  4o>gt  su-deseous  de  l'ombilici 

La  palpation  de  la  région  hépatique  est  douloureuse,  le  .f»ie  eu 
perju  gros,  dur,  débordant  les  fausses  côtes  de  quatre  travers  i)« 
doigt,  tandis  que  sa  mstilë  supérieure  4épal«e  de  t  &  2  oentiiuiltes 
1^  matité  normale.  La  rate  est  diffjcilemenjt.percutBble,  la  sonoriitâ 
gastrique- cactient  sa  maiitéi  L'e&lomati  .est.  ea  eifet,  très  dlsteiidu 
par  des  gaz,  ainsi  que  l'intestin.  La  langue  est  étalée,  saburrale.  Lna 
selles  ne  sont  pas  diarrhéiquen  et  pré«enleDt  leur  coloralien  normale. 

Le  malade  est  dyapnéiqus,  il  a  2S  respirations  i  le  minuU. 

La  sonorité  à  la  percussion  est  normale  à  droite,  «n  avant  et  en 
arriàre  dans  toute  i'àteadue  da  la  poitrina.  A  gauoiie,  il  enest  de 
même,  lauf  en  avant,  sous  la  clavicule,  où  il  existe  de  1»  submalité. 
L'auscultation  fait  entendre  des  râles  sibilants  et  ronflants  diasaiiii- 
nés  dans  l'étendue  des  deux  poumons  et  quelques  râles  seus-erépi^ 


tanis  fîos  aux  bases.  Seus  la  clavicule  gauche^  en  avant^jiipBpiration 
et Texpiraiion  ont  un  caractère  bronchique  et  au  point  de  aubmatité 
éclatent  des  bouffées  de  râles  crépitants  fins  à  i'iospiratioq.  Les 
craabats.soDt  iégèreoient  rpuiliés,  visqueux»  adhérents  au  vase. 

Les  pulsations  cardiaques  3ont  nettemeni  visibles,  Is^  ppinte  bat 
vers  le  sixième  espace  intercostal  en  dehors  du  mamelon.  A  la  main, 
il  existe  une  légère  sensation  de  frémisse^ient  vers  la  base.  La  matiié 
CMdiaq«<| eslaugmenté^  trapsversalement.  L'auscultation  est  diffi- 
cile;, la  lythme  etJ'iqteQsité  des  bruits  9ont  coi^seryés^.  mais  ijl  es^, 
difficile  de  faire  la  part  des  altérations  orifiçielljQS.  Ce  qui  domine, 
c'est  un  souffle  pré-systolique  et  diastolique,  dur^  r&peux^  musical^ 
dont  le  mazimupo- d'intensité,  siège  derrière  le.sterauin  et  un  peu 
ver^  ,aw  ]»erd  41*01 1«  au  niveau  :  du  4"  espace  in  tercostal,  droit  ;pn 
llentandr^flement  biea  vers  la  base  et  vers  la  pointe.  Çn  ce  dernier 
point^.ii. existe  un  aeepnd  soufflée  s^^tolique,  plus  doux,  se  propa- 
geant yeral'^aaiie.  Le  poi^ls  est.lenti  petit,  régulier  et  bat  96  pul 
salions  à  la  $aina|e^  Les  radiales  sont  athéromateueesi  il  existe  du 
pauls  veineux  jMgulAÎre; 

La  temp^ature  eet  dq  38,S|.  Lqs  urines,  dont  la  quantité  n*a  pas 
été  évaluée  exactement,  contiennent  12  gr.  8  d'urée  par  litre.  1.1  n'y 
existe  ni  auqre,  ni  aibuminei  ni  pigments  biliaires  L' examen  spec- 
iroscopiqae  j  décèle  une  grande  quantité  d'urobiJLine,  . 
.  i  i  mai.  Xeaip.  :  mt^  38^8  ;  s  ,.38<>i  On  preserU  :  eaurde-vie  allemande, 
20  grammes  ;  ventouses  sèches  et  scarifiées  ;  macération  de  feuilles 
de  digitale,  0,30  centigramqaes. 

Le  malade,  toujours  très  .agité  et  dyspnéique^  monte  debout  sur 
8oa  lit»  veut  se  lever  et  parle  tout  haut  continuellement. 

J«es  aignes  thoraciques  n'ont  pas  changé.  Le  cœur  bat  rapidement, 
mais  reste  régulier.  Tous  les  orifices  sont  soufflants.  . 

Le  ±2.  Teimp.  :t^h  38,4;  QéiQlfi.  Uôme  état.  30  respirations  à  la 
minute,  70  pulsations. 

Le  13.  Temp.  :  m.,  37,6;  s.,  38,2;  l'agitation  auga^nte« 

Le  14.  Temp.  :  m»^  37^6  ;  B;,  j88,2^    . 

Le  15.  Temp.  :  m.,  38,2;  s.^  d6,4i 

Le  malade  a  été  pris  pendant  la  nuit  ti'un  accès  dé  délire  furieux  ; 
il  s'est  levé  en  chemise,  voulant  sortir  et  menaçant  ceux  qui  étaient 
autour  de  lui.  On  le  camisole. 

Toddi  ChloraU  2  grammes.  Lavements  laudanisés,  XX  goUttôs, 
deux  foid  dans  la  journée.  Digitale  supprimée. 
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Les  16  et  17.  Mdme  état  d'agitation.  Le  cœur  et  les  poumons  pré- 
sentent les  mêmes  signes. 

Temp.  ;  m.,  37,6;  s.,  38,2. 

Le  18.  Le  malade  crie,  vocifère,  appelle  <  à  la  garde,  à  l'assassin  ». 
Il  est  impossible  de  l'ausculter.  On  ajoute  au  cljloral  2  pilules 
d'opium  de  0,05  centigrammes. 

Le  19.  Temp.  ;  m.,  37,4  ;  s.,  38,4. 

Le  malade  est  calme  et  dort  A'ua  sommeil  prorond.  On  entend  un 
souffle  strident,  musical  au  niveau  du  sternum,  nrés  du  bord  droit, 
yers  le  3°  espace  intercostal  droit.  U  est  diastolique  et  semble  se 
prolonger  vers  l'appendice  lyphoïde. 

U  existe  toujours  un  léger  souffle  &  la  pointe  et  au  1"  temps. 

Du  22  au  26.  La  température  a  oscillé  ces  jours-ci  entra  3T,S  et 
38,4.  Les  signes  pulmonaires  persistent  en  tant  que  sibilances  et 
ronflements,  mais  les  autres  signes  d'auscultation  ont  disparu.  Le 
cœur  est  régulier,  on  n'entend  plus  que  le  soufDe  diastolique  au 
niveau  du  sternum.  Le  pouls  a  tous  les  caractères  du  pouls  de  Corri- 
ghan.  Le  foie  a  diminué  légèrement  de  volume.  Le  sub-ictàre  et 
l'ascite  ont  disparu.  Les  urines  contiennent  encore  de  l'urobiline, 
restent  peu  abondantes  et  colorées. 

Le  27.  La  température  s'élève  brusquement  à  39,6  le  soir. 

Le  28.  Temp.  :  m.,  39°;  s.,  40°. 

Le  malade  est  oppressé.  A  l'auscultation,  on  entend  des  râles  sous- 
crépltants  dissémines,  les  rhonchus  ont  augmenté,  la  respiration 
est  aux  deux  temps  légèrement  soufHante. 

Ventouses  sèches  et  scarifiées.  Vomitif. 

Le  29.  La  température  tombe  à  37,4,  revient  le  soir  à  38,6.  Les 
signes  thoraciques  ont  diminué  d'intensité.  L'expectoration  est 
muco-purulente. 

Le  30.  Temp.  :  m.,  37,6;  s.,  37°.  Plus  de  souffle,  plus  de  rAlea 
flous -crépi  ta  lits.  Rhoncbus  persistant. 

Le  31.  Temp.  :  m.,  37»;  s.,  35,4. 

1*'  juin.  La  fièvre  est  tombée.  Le  malade  se  lève  et  mange.  Il  resta 
des  signes  de  bronchite  et  d'emphysème. 

Le  8.  Le  malade  s'en  va  avec  les  signes  thoraciques  existant  au 
1"  juin,  il  n'en  souffre  du  reste  aucunement. 

RiflexUms,   —  Cette   observation  est  intéressante   à  plusiears 
titres  : 
1'  Elle  nous  montre  réunis  chei  le  même  malade  :  l'alcoolisme, 
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rtrtërio-sclérose,  le  gros  foie  graisseux  alcoolique  et  Tinsuffisance 
tortiqne. 

2*  n  est  iniôressant  de  noter  qu'âne  poussée  de  congestion  pulmo- 
naire» an  sommet  gauche,  a  été  la  cause  d'une  asystolie  aiguô,  s*étant 
manifestée  surtout  par  une  poossée  d'asystolie  hépatique  sur  un  foie 
malade,  et  d'asystolie  pulmonaire  dans  un  poumon  déjà  emphysé- 
mateux et  bronchitique. 

3*  Que  cette  asystolie  a  été  le  point  de  départ  d'une  attaque  de 
délirinm  tremens  qui  a  coïncidé  avec  l'administration  de  la  digitale. 

4*  Oae  les  signes  hépatiques  et  cardiaques  auraient  pu  faire  penser 
on  instant  à  une  endocardite  infectieuse,  si  l'absence  de  fièvre 
n'aTait  fait  rejeter  ce  diagnostic. 

&*  Que  la  coloration  jaunâtre  de  la  peau  n'était  pas  de  l'ictère  vrai, 
mais  rentrait  dans  la  catégorie  des  ictères  hémaphéiques  ou  plus 
jastemeni  urobilinuriques,  et  que  la  présence  même  de  cette  urobi- 
line  montrait  manifestement  que  le  foie  était  malade. 

6*  Que  l'insuffisance  aortique  a  présenté  chez  ce  malade  un  souffle 
d'un  caractère  particulièrement  strident,  indiquant  probablement  un 
état  d'athérome  très  avancé. 

1^  Que,  malgré  tous  les  phénomènes  présentés  par  ce  malade,  il  a 
guéri  probablement  à  cause  de  Tintégrité  de  ses  reins,  qui  lui  ont 
permis  d'éliminer  tous  les  produits  toxiques  ou  autres  de  son  orga- 
nisme. Ce  qai  permet  de  dire  que  le  pronostic  des  affections  cardio- 
hépaUques  doit  toujours  s'appuyer  sur  la  constatation  de  l'état  des 
reins. 
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Gontrilmtion  à  rétude  de  raction  toxique  du  dinitrobenzol,  par 
HuBiB  (Virchow's  Archiv.Bd.  CXXVI,  h.  2,  p.  240, 1891.)—  Employé 
dans  la  fabrication  de  la  «  roburite  »  le  dinitrobenzol  peut  dans  ses 
applications  industrielles  devenir  chez  l'homme  la  cause  d'intoxica- 
tions graves.  C'est  un  poison  du  sang  encore  peu  étudié  et  sur  lequel 
l'auteur  à  fait  des  recherches  intéressantes.  Chez  la  grenouille  le  sang 
prend  la  couleur  brun  chocolat  de  la  méthômoglobinhémie,le8Stromas 
se  décolorent  en  partie  et  le  noyau  se  pigmentOi  mais  il  n'a  pas  été 


fait  d*examén  spectrOèt^ô pique.  Potir  le  lapin  Iqb  données  SMàl^plad 
précises.  En  outre  de  la  couleur  chocolat,  on  coostate  au  microsaope 
uiib  destruction  des  globules  rouges  qui  se  divisent,  se  moreellehlibn 
gdUtleleUes  colûtées,^  en  môiue  temps  oh  voit  en  trois  jonns  l«s  ^lo^ 
bules i^ôiiges  de  5. 588.000 tbmbér  à  4.S56.000  etl.004;0û0,it  y  a  donc 
une  'déglobulisatibn  des  plus  intenses;  Au  spectroscopb  on^IroilTe 
dit  Tau teur,  dans  le  rouge,  une  raie  d'absorption  qâiy  par  racbion  des 
réactifè  et  là  positionné  distingué  de  celle  de  i'hématine  acide '^t  de 
la  inéthiftt]afogt6bine,  il  proposé  de  rappeler,  bande  du  dinitrobahaoL 
La  recherché  ^ihimiqun  du  diniirobenzol  dans  le  sang  montre  sda 
existence  dane  ce  liquide  et  prouve  qu'il  agit  directement. .  :    ^..:    " 

Les  symptômes  de  l'empoisonnement oensistedt  en  parëlysie^ftQèUet- 
ci  sent  d'èIrtUnàire  incomplètes;,  intéressent  tous  les  membres  qflisent 
parésiés,  se  mèuVent  lentementChez  le  lapin  on  observe  d'abord  une 
démarché  sâutrllante  de  kangourou,  puis  une  paralysie  flasqaedee 
membres  postérieurs.  Les  pupilles  se  dilatent.  Le  phénonièna  le  plus 
màirqué  et  le  plus  précoeeeskla^rdyspnée,  qui  est  d'emblée  eitrèitie; 
aux  approches  de  la  mort  la  respiration  se  Iràlentit  beauceapi  Les 
téguments  se  cyanosent,  l'urine  devient  hémoglobinticiqne,éOntieni 
des  cylindres  et  on  peut  retrouver  le  toxique.  La  totaipératarenéetâte 
baisse  toujours.  Le  toxique  agit  le  plus  vite  quahd  il  est  ii\|eeté  en 
solution  sous  la  peau. 

Les  lésions  d'organes  consistent  en  tuméfaction  coasidéf^ble  de 
la  rate,  quelquefois  cylindres  hémoglobiques  dsns  les  reins,  «et 
inflammation  parenchymateuse  des  tubuli  contorti,  les  gloménilea 
restant  intacts.  Enfin  dans  le  foie,  le  cœur  et  les  muscles  on  trouve 
des  lésions  de  dégénérescence  graisseuse. 

Ç*  LUZET. 

De  la  teneur  en  germes  du  lait  de  f emme,par  Gohn  et  Neumamn  (  Vir- 
chow's  ArcAtu.Bd,CXXVI,h..8,  p.  39.1,1891.)^  Le  lait  qui  s'écoule  de 
la  mamelle  de  la  temme  contient  indépendamment  de  quelques  autres 
germeè,d'brdinàii*o  des  cot)Ué8  de  la  suppuration  et  prinélpaleihéiit  le 
staphylocoque  blanc.  Les  coques  existent  dàds  le  léit  en  quaâtité 
variable.  Gomme  les  autres  microbes  pluis  rares,  ils  y  ont  (lénéiré  de 
Textédeur  et  sont  le  plus  abondants  dans  les  parties  périphériques 
des  canaux  excréteurs.Ils  n'ont  dohc  aucune  Valeur  pour  lé  diagnostic 
des  inaladiés  internes  et  sont  incapables  de  modifier  le  lait,  ni  de 
niiii^e  ordinairement  au  nôuitissoù. 

C.  LUZBT. 
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Du  pdiSI  ^cifiqnè  3â  sang  des  Enrdpèèni  Tiiràni  sons  les  tro« 
piques,  par  QLOGHZti(Virchow's  Archiv.Bd.  CXXVI,  h.  1,  p.109,1891.) 
—  Uauteur  a  fait  à  Padang  (èuU^tfâttfôâ  récherches  sur  le  poids  spé- 
cifique du  sang  et  sur  sa  teneur  en  globules.  On  trouve  en  moyenne 
chez  20  adultes  S.OdO. 000  glob.  «'OQgels.  t>ar  miÀc.  et  comme  valeur  du 
poids  spécifique  1053.6.  Il  fait  remarquer  que  le  nombre  des  hématies 
n'est  pas  modifié,mais  que  le  poids  spécifique  est  abaissé  (normales 
1063  à  1056).  Ce  serait' III,  ^é^luiVa  éb#àétëHHique  de  Tanémie  des 
pa^s.e^ands. -Noua  feron»  remargper  q^ud  c'est  là  xme  earactéristique 
trèeîoipaifflile  et  qui  n'a  pas  plus  de  voleur  que  ladlmination  de  l'hé- 
mogioMne,  qn  déit  certaineibc;nt  efclster  et  denher  des  ^différehi^s 
plus  ap^rMàfetès.  Toatis  anéUdie  chrohiqué^*àbbompagtiia  d'une  dinii« 
nuUon  de  la  pesanteur  spécifique  du  sang  et  de  i'hémoglobii^ë; Mot  bn 
sâii^uairoareriuA  notnbiB'  hormai  de- globules  rouges  hetent  pas 
dira  q«e  la  monnaie  Hdspiratoire  nesoil  paé  diminudle.  : 

---.•'  C*  LOZBT. 

•       •  • 

Deux  caa  de  phlegmon  infectieux  aigu  du  pharynx»  par  Duq^bh» 
(ytrçl^0(if/4  Ar4M?-Bd^,CXXVl,J;i.d,.p.  4^8, 1891  )>-Lq  premier  de. oBs 
c^  cofU^Pi),un  o^YrJieri.de-67ans,vjgoure«i]|^quiflitf;8ettjiailà  prisdde 
ûàJTfàitfM^^i^W  janvier  1890  et,  mourut  le.dO.  Ii'atttopsie  montra 
UJ|  phi^oion  du  iaiyoj^  Qtdu  pharyn;c«ayaQt  envahi  le  tiseu  cellulainB 
|Mrofon4 .4a.'.fOia*'  déterminé  .une  hémorrbagie  intersUtieUe  du  eorps- 
thyroïde*, Ms  fff^ts  à  distance  de  l'infection  étaient»  outre  unetumér 
(9fiUon  aiguë  (|^  la  rçit^»  une  endocardiiev^.tfieuspidienae  orécaDle  et 
uae  ga^tiita.^uë^Baotéciologiquement  on  trouva  une  seule  serte:de 
micGoeoiqucu  m>H4  les.  tissus  infiUréeet  dans  le  sang^  fort  analogue 
sif OA id«ffttîdqu0  an  .s|repAoi$p()ue  de  rérysipèlew..  Il  i 
<.]b9.6ecM4fM-^'Ai>ait  àiiae.blanQhias6iâbe.de;^..ans  nàoffte.deptneii-^ 
niaiùe  a^rte  Aadoaeia  da naiadia* (L'autopsie  doima  ;-  stomalite^.pha' 
If  Agifte  aUaiyngiie  pUegmoneuHe,  phlegmakk  du.  tissu  cellnleira  tiér> 
irapliaryngien,  nécrose,  partielle  dâ  rai'c  palatopharyngien  droit  et 
pteoropoeiifllonia  dcoitë.  il  aaistait  en  outre  des  lésions  chroniques 
de  névrite  interetitiellei.  d'endocardiie  mitDala^tl*€iiasarqfie,etc.  Là 
eaeore  c'est  la  streptoeoque  qu'il  fallut  incriminer i     . 

C.  LUZKT.     , 
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Pleuréale  et  son  Irailement.  —  Indicalioo  de  la  IhoraceotÈne.  —  Pleuré- 
BÎe  chet  lea  animauz.  —  Hystérectomie  abdominaJe  et  vaginale  combinée 
dani  lu  tumeun  Bbreuaes  et  Gbro-Cfgtiques.  —  InSueiua,;  recherci 
expûri  mental  es.  —  Syphilis  chez  lea  nourrÛBone,  —  Traitement  i 
diptitérie. 

Séances  des  24  et  31  mai,  —  C'est  toujours  la  pleurésie  qui  t 
l'ordre  du  jour.  Nous  coolinuerons  à  résumer  dans  ud  tnâme  article 
ce  qui  a  été  dit  à  ce  sujet  dans  ces  deux  séances,  reuvoyant  au  pro- 
chain numéro  la  communicatioD  de  M.  Béchaoïp,  non  eacore  termi- 
née  aujourd'hui. 

M.  Léon  CoiiD  s'est  proposé  de  résoudre  une  question  qui  a  déjà 
préoccupé  l'Académie,  à  savoir  si  l'aggravation  de  la  pleurésie,  sa 
teodaace  à  la  transformation  purulente  ne  tenait  pas  à  un  afFaiblis- 
sement  général  de  notre  constitution.  L'armés,  surtout  depuis  que 
tous  les  conscrits  sont  examinés,  fournissait  un  précieux  moyen  de 
contrôle  à  cet  égard.  Or,  des  stali^liques  il  résulte  d'abord  que  le 
nombre  annuel  des  exemptés  pour  infirmités  n'est  pas  en  voie 
ascensionnelle  ;  ensuite  que  la  morbidité  exprimée  par  le  chiffre  des 
admiasions  à  l'inlirmerie  et  à  l'hépital  n'a  pas  augmenté,  si  on  ex' 
cepte  l'année  de  l'inOuenia;  enfin  que  la  mortalité  a  diminué.  En 
rôauiué,  ni  la  statistique  médicale  de  l'armée,  ni  les  comptes  rendus 
des  opérations  de  recrutement  ne  nous  donnent  la  preuve  d'une  dimi- 
nution de  force,  d'une  réceptivité  plus  grande  i  l'action  des  causes 
morbide»,  soit  de  l'armée  eile-mlme,  soit  de  la  population  entière  au 
mumeul  de  son  appel  soua  les  drapeaux.  M.  Colin  termina  sa  com- 
munication en  apportant  les  bons  résultats  qu'il  a  obtenus  do  l'emploi 
des  ïésioalions  joinU  aux  diurétiques  et  renouvelés  quatre  ou  cinq 
«"lia  au  plus  a  l'exclusion  toutefois  des  cas  a  forme  fébrile. 

-  Dans  une  communioalion  fort   intéressante,  M.  Potaia    s'est 
ieti4  &  établir  les  indications  de  la  thoracenlèsp 
r  au  préalable  et  de  nouveau  justiQô  celle-ci  du  grief  qu'ot  ,«. 
da  ertar  des  pleurésie,  purulentes.  Pour  lui.  non  seulement  la 


,   mais  non  sans 
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thoracentèse^  bien  faite  et  faite  à  propos,  ne  provoque  pas  la  suppu- 
rati<m  des  épanchements  pleuraux,  mais  il  n'est  pas  prouvé  que  les 
pleurésies  purulentes  fussent  plus  rares  autrefois.  Si  on  en  rencontre 
aujourd'hui  davantage,  c'est  qu'elles  sont  révélées  par  la  ponction, 
et  —  quand  il  y  a  lieu  de  les  soupçonner  —  par  la  ponction  explora- 
trice. Dans  le  doute,  on  s'abstenait  autrefois,  et  c'est  à  Tautopsie 
qa^on  les  diagnostiquait-,  ou  bien  elles  passaient  inaperçues,  dissi- 
mulées sons  d'autres  afléctions,  ou  sous  l'étiquette  de  celles-ci, 
comiae  cela  ressort  de  quelques  exemples  péremptoires  cités  par 
M.  Poiain. 

Llndication  d'opérer  doit  être  cherchée  dans  :  l»  Les  troubles 
fonctionnels  ;  2®  Tabondance  de  Tépanchement  ;  3^  l'âge  de  l'épan- 
chement  ;  4*  la  nature  de  Tépanchement. 

Les  indications  tirées  des  troubles  fonctionnels  ne  sont  ni  les  plus 
précises,  ni  les  plus  décisives,  et  ou  aurait  tort  de  s'en  fier  exclusi- 
vement à  elles,  la  dyspnée  et  la  cyanose  pouvant  se  présenter  dans 
des  épanchements  médiocres,  alors  qu'elles  font  quelquefois  défaut 
dans  les  épanchements  abondants,  et  la  tendance  syncopale  prévenant 
souvent  beaucoup  trop  tard .  C'est  l'abondance  de  l'épanchement  qui 
est  le  point  capital, parce  que  le  danger  de  syncope  et  d*asphyxie  paraît 
dtre  en  général  proportionnel  à  cette  abondance  et  que  la  résorption 
d'antanC  plus  longue,  multiplie  le  danger  en  le  prolongeant;  mais  il 
n*est  pas  toujours  facile  de  l'établir  avec  précision.  La  quantité  du 
liquide  se  juge  principalement  d*aprés  sa  hauteur,  qu'indique  la 
percussion  quand  la  matité  produite  par  le  liquide  trouve  une  oppo- 
sition nette  dans  la  sonorité  du  poumon  situé  au-dessus.  Mais  si  le 
poumon,  dans  ce  point,  est  congestionné  ou  atélectasié,  il  faut  explo- 
rer attentivement  de  haut  en  bas,  en  ayant  égard  au  brusque  chan- 
gement que  subissent  sur  une  ligne  identique, 'précise  et  parfaitement 
marquée,  la  sonorité,  le  murmure  vésiculaire,  les  vibrations  thora- 
eiques  et  le  retentissement  vocal,  ces  modifications  —  quand  elles 
sont  produites  par  la  congestion  pulmonaire  —  étant,  au  contraire, 
diffuses  et  avec  des  transitions  progressives.  Il  y  a  lieu  aussi  d'avoir 
égard  à  Yabaissement  du  diaphragme^  lequel  se  juge  aisément  à 
gauche  par  la  diminution  de  Tespace  appelé  espace  sonore  de 
Traube,à  Vampliationdu  thoraXy  qui  s'apprécie  par  la  mensuration 
do  périmètre  thoracique,  au. déplacement  du  médiastin,  mais  surtout 
an  degré  d*affai3semeni  du  poumon.  Ce  dernier  est  l'élément  qui 
entre  pour  la  plus  grosse  part  dans  les  variations  que  peut  subir  la 
quantité  da  liquide  pleural  avec  un  niveau  donné.  Quand  le  poumon 
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est  sain,  il  se  rétracte  à  mesure  qae  la  liquide  p\eural  augmenta 
aous  la  pjéyrç,  ?i  au  contraire  (I.  est  congealionaé,  U  ceaso  de  sa 
rétracter  et,  on  raison  de  son  poids  augmenté,  plonge  au  milieu  d'i 
liquide,  qu'il  obUge  it,  l'élever  tout  autour  de  lui.  C'eit  alors  le 
caractère  plus  on  tnaîna  tubaire  du  soulQe,  coDstaté  tu  nirsau  de 
l'épanehement,  et  le  niveau  plus  ou  moins  infêriaur  auquel  s^bais- 
sent  el  ce  souffle  et  le  retentissement  vocal  et  les  vibrationa  Ihora- 
ciquea,  qui  porçae^ent  d'apprécier  la  cougestloD  et  son  degré.  En 
somme,  Toici  la  règle  aiioplée  par  M.  Potain  :  aussi  longtemps  que 
lo  liquide  n'atteint  pas  le  niveau  de  la  claTÎcule,  il  n'y  a  paS'  aêses- 
silé  d'opérer;  lorsque  ce  niveau  est  atteint,  si  l'on  acquiert  la  con- 
viction que  lo  diaphragme  n'est  point  abaissé,  que  le  médiaalin  n'est 
paa  refoulé,  que  le  périmètre  thoracîque  n'est  pas  notablemeal 
ampllQé,  que  le  poumon  occupa  une  place  notable  dans  le  oeatre 
tboracique,  on  peut  différer  encore;  mais  si  le  poumon  paraît  .abaissé, 
si  surtout  oD  constate  quelques-uns  des  signes  de  dislantioa  da  la 
eayité  pleurale  sus-indiquée.  L'opération  est  urgente. 

L'&ge  de  l'épancbement  peut  être  une  indicatiou  de  pratiquer  la 
tharacentèse,  alora  mâme  que  la  quantité  du  liquide  est  médiocre  el 
mémo  petite,  si  ce  dernier  a  résisté  aus  moyens  médicaux.  Outre 
qu'à  persister  trop  longtemps  on  ne  parvient  plus  à  l'extraire  sans 
qu'il  se  reproduise  aussitôt,  son  extraction  très  tardive  est  entourée 
parfois  de  grosses  difficultéa  et  d'inconvénients  atrieui.  Le  hi~me  da 
trois  semaines  paraît  généraleiqent  admis;  mais  encore  cetlo déter* 
mioatlon  nécessile-t-elle  en  général  d'avoir  pu  suivre  vn  âpaoche- 
mentdepuis  son  commoncement. 

Quant  à  la  nature  de  l'épancbement,  elle  ne  peut  être  détarminéa 
avec  certitude  que  par  la  ponction  eipluratrice. 

ËnQu,  relativement  à  la  quantité  de  liquide  a  extraire,  une  Fois 
l'opération  admise.  M.  Potain  est  d'avis  da  proportionner  l'aboti» 
dancede  l'évacuation  à  oelle  de  l'épancbement  et  d'extraire  la  moitié 
du  liquida  évalué.  Celle  évaluation  exacte  n'est  pas  toujours  facile; 
il  sera  boa,  à  cet  égard,  de  se  rappeler  qu'une  plèvre  rempila,  quand 
le  poumon  eat  abaissé,  contient,  suivant  l'amplitude  du  tborai,  do 
3  i  4  lilres  do  liquide. 

—  La  manière  de  voir,  naguère  clasBique,  aujourd'hui  fortement 
oonlestce,  relativement  i  la  pleurésia,  Irouvsra  un  précieux  appoint 
dans  la  communication  si  intéressante  de  M.  Traabet.  Da  nom- 
breuses  obserrationa  prises  dans  sa  pratique  vétérinaire  mettent  en 
rvKafeartaiaa  points  imporlaats.  Et  d'abord,  en  ce  qoi  coneerne  in 
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p{eiuré«|e!  (ubercu]«io89,  noo  aeul^^nen^^les  iroi4  eapècea  domestiques, 
cb0T#l,  ât^ieft»  moutoo,  4qds  lesquelles  oa  FenciQutire  le^plu^  sQUr 
Tj^U4plearâsle»8Q^t.prÂci8$li^nt  celles  qui  lopt  te  plut  rftrAmei^ 
tqltdr<HitoaMa«  si  (Çôiue  U  dernière  peut  le. devenir;  mais  môme  en 
Uu^iiUpt  &4es  cobayes  ou  dQ8.UpiDs,  le  liqiûde  de.ta  pleurésie  séro- 
filMÎniiiifft.ilu  cbdYal  ou  du  cbieu,  (Md  ne  leur  a  jamiûa  eommuniquô 
U  4«berculo80i  Secou.dement,  le  refroidissement  parait  d'une  ma-r 
nière  'incontestable  ôtre  la  oau^o  de  (st  pleiiréi^ie.  dans  la  grande  ma^ 
joriié  dea^a.  BnQn,  d'après  tous  lea  véit^iAaii^  la  pleurésie  a/W^ore 
il»  0àMral  présenterait  de  telles  variations  dans  aon  évoln^ioitiqa'il 
aainbi«  ioip<^ib|e  4^  Tassimiler  4  une  fièvre  éruptive  ou  même  à 
âne  êfyç^fikn  cyclique,  Bien  plu^,  en  4ebors  de  la  tboraoentésp  que 
tout  lea.xélériDair««  emploient  ^ujQurd'bui  sans  redouter  lea  aocii- 
donia  d'autrefois». grâce  à  TempIpA  du  troçart  capillaire  et  deiF^pp^r 
mil  ile  MM*  Dieulafoj  et  Potain^  et  qui  pratiqua  dan^  les  canditiona 
•tsvec  lea. réservas  prescrites  en  médecine  ne  transforme  paa  plus 
ohez  lea  animaux  que  cbez  les  bommes  les  pleuréai^9  eéro-iibrineuses 
en^iwésifis  piirulentes,  c'est  au]|  antipblogistiques  et  à  la  d^iva-» 
tion.otttanée  sous  forme  de  larges  vé^icatoires  répétés  fit  de  ainar 
{Msmaa,  .qae.|^.Tra8bût,  ainsi  que  la  plupart  de  ses  coAfrères  a  rer- 
eourvavec^wfi  «i^ocèa  indénis^bU  4ana  le  trq^tement  de  la  pleu^ 
lésie. 

Sans  dMita  il  s'agit  des  animaux,  mais  n'est-il  pas  aujourd'bui 
nnîferseUeinent  reconnu  que  la  transmission  expérimentala  ^oer^ 
taîMrafiactions  à  plusieurs  espèces  de  la  série  animale  a  souvent 
proeuré  da  très  utiles  éclaircissements  sur  la  patbggénie  e^  la  nature 
intiiaade  ces  afieotions,  ainsi  que  sur  les  moyeas  propres  à  |os  com-i 
batim  on  mieux»  dans  beaucoup  de  cas,  à  diriger  leur  marcbe  vers 
la  résolution  ? 

Séance  du  7  ;tim«  -^  Communication  de  M.  Péan  sur  l'ablation  totale 
de  Puiérus  pour  les  grandes  tumeurs  fibreuses  et  fibro^cystiques  de 
cet  oi^ne. Lorsque  lés  tumeurs  fibreuses  ou  fibro-cystiques.de  l'u- 
ténis  démsaent  le  ▼olume  d'une  tète  de  fœtus  à  terme,  il  faut  les  ab^ 
wrher  par  la  voie  abdominale.  Si  alors  elles  sont  pédiculiséeSy  Ue-» 
pèration  n'est  pas  plus  grave  que  celle  d'un  kyste  de  l'ovaire  ;  si  elles 
sont  interstitielles,  il  iaut  les  pédiculiser  au-dessus  d'un  lien  élas^ 
tique,  et  jusqu'à  nouvel  ordre  il  faut  traiter.  ce,pédicule  par  la  me- 
tbode  extra-péritonéale.  Mais  lorsque  la  tumeur  occupe  à  la  fois  le 
col  et  le  corps,  ce  procédé  n'est  plus  valable,  et  dès  1869,  M.  Féan  a 
alors  pratiqué  rhystéicotemie  intalei j  autseieia  il  ealavait  ilorgane 
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entier  par  voie  abdominale,  en  coupant  les  ligaments  largea  entre 
deux  pinces,  puis  en  plaçant  des  pinces  qui  resaorlaieat  par  le  va- 
gÏQ.  Aujourd'hui  il  procède  différemment.  Après  avoir  enlevé  le  corps 
au-desaus  d'un  lien  élastique,  il  remplace  ce  liea  par  un  lien  métal- 
lique bien  serré,  après  avoir  diminué  le  pédicule  évidemment 
central.  Il  referme  alors  le  ventre  et  il  enlève  par  le  vagin,  d"a- 
prâs  les  procédés  connus,  le  moignon  restant.  L'opération  est  de  la 
aorte  &  la  fois  plus  courte  et  moins  grave 

—  Contribulions  eipérimentaUs  et  cliniques  à  la  pathologie  de  l'in- 
Buenza,  par  M.  Semmola  (de  Nsples).  On  se  rappelle  les  recherches 
expérimentales  de  ce  savant  sur  l'analjse  biologique  des  urines  dans 
qualques  maladies,  analyse  dans  laquelle  les  différants  organes  de- 
viennent de  vrais  réactifs  vis-â-vis  des  toxines  des  urines  que  l'ana- 
lyse chimique  est  insuffisante  à  définir.  Dans  un  grand  nombre  de 
cas  d'influenza,  au  moment  où  la  chute  de  la  fièvre  semble  annoncer 
une  prochaine  convalescence,  une  dyspnée  presque  foudroyante 
se  déclare  et  au|i(mento  rapidement,  rebelle  à  toutes  les  ressources 
thérapeutiques  ;  l'auscultation  ne  démontre  aucun  symptâme  de  pneu- 
monie croupale,  mais  seulement  dans  lesdeoiftAlésdes  râles  crépitants 
et  sous-muqueux  et  les  m^lsdes  meurent  comme  asphyxiés.  Or  l'u- 
rinsde  ces  malades  injectée  aux  lapins  produit  en  sept  à  huit  heures  la 
mort  avec  dyspnée  intense  et l'aulopeie  démontre  que  chez  ces  animaux 
les  poumons  sont  fortement  congestionnés.  M.  Semmola  estime  que 
la  dyspuée  et  la  mort  ne  sont  alors  que  la  conséquence  d'une  aclioa 
toxique  exercée  sur  le  bulbe  par  des  principes  spéciaux  se  formant 
dans  l'organisme  pendant  l'inQuenza  et  dans  des  conditions  bio-chi- 
miques propres  aux  individus  qui  en  sont  les  victimes,  su  moment 
même  où  les  symplémea  propres  à  l'attaque  d'inQuensa  diminuent  et 
semblent  préparer  la  convalescence. 

—  Élection  de  M.  Desnos  membre  titulaire  dans  la  quatrième  sec- 
tion (thérapeutique  et  histoire  naturelle  médicale). 

—  M.  le  D' Uoret  lit  un  mémoire  sur  un  procédé  de  dosage,  rapide 
et  à  la  source  même,  de  l'acide  carbonique  dans  les  eaux  miaé- 
rales. 

—  M.  le  D'  Pinard  lit  un  mémoire  sur  trois  cas  de  symphy- 
■éotoroie,  montrent  les  résultats  éloignés  de  ces  opéraUoas. 

—  Contribution  à  l'étude  des  alcools,  mémoire  lu  par  H.  le 
D'  Passy. 

—M.  le  Df  Vérité  lit  un  mémoire  sur  les  diflérences  de  composiboD 
dea  eaux  de  la  Bourboule  aux  buvettes  et  aux  aourcos. 
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Séance  du  14  jutn.  —  Élection  de  M.  Pinard  dahs  la  septième  sec- 
tion (aocouchements). 

^  Rapport  de  M.  Albert  Robin  sur  les  demandes  d'autorisation  pour 
des  sourees  d*eaux  minérales. 

—  Communication  de  M.  Marjolin  sur  la  contamination  des  nour- 
rices par  des  enfants  atteints  de  syphilis.  Pour  y  remédier  il  propose 
qne  lorsqu'une  femme  atteinte  de  syphilis  accouche  dans  un  hôpital 
on  dans  une  maison  placée  sous  la  surveillance  de  l'Assistance,  si 
elle  ne  yeot  pas  garder  son  enfant  et  le  nourrir,  et  si  de  l*bépital  il 
est  envoyé  en  nourrice  ou  dans  un  hospice  dépositaire,  quel  que  soit 
le  parti  adopté,  le  bulletin  de  l'enfant  indique  toujours  que  la  mère 
étant  atteinte  d'une  affection  contagieuse,  l'enfant  ne  peut  être  élevé 
que  par  nn  procédé  artificiel. 

—  M.  le  D'  d'Espine  (de  Genève)  donne  lecture,  au  nom  de  M.  le 
D'  Marignae  et  an  sien,  d'une  note  sur  une  espèce  particulière  de 
streptocoque  retiré  du  sang  d'un  homme  atteint  de  scarlatine. 

•^  M.  le  D'  Prillié  (de  Charleville)  lit  un  mémoire  sur  le  traite- 
ment de  la  diphtérie.  Il  consiste  en,  toutes  les  deux  heures  pendant 
le  îonr  et  toutes  les  trois  heures  pendant  la  huit,  pulvérisations  avec 
une  solution  de  sublimé  à  1  pour  500  chez  les  enfants  au-dessus  de 
deux  ans  et  à  1  pour  1000  chez  les  enfants  au-dessous  de  cet  âge. 
Quant  aux  fausses  membranes,  il  les  enlève  à  l'aide  d'un  pinceau 
d'ouate  hydrophile  imbibé  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  à 
i  pour  30. 
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Anomalies  musculaires.  —  Tissus.  —  Chloroforme.  —  Injections  de  Brown- 
Séquard.  —  Impressions  lumineuses.  —  Aldéhyde  formique.  —  Vacci- 
nation. —  Ptomaïnes.  —  Mortalité.  —  Inaudi.  —  Courants.  —  Percep- 
tion. —  Centres  trophiques.  —  Fermentation  lactique. 

Séance  du  16  mai.  —  Sur  quelques  anomalies  musculaires  chez 
l'homme,  par  M.  Fernand  Delisle.  Sur  un  des  individus  de  la  bande 
d'Indiens  Arrawks  ou  Arrouages  exhibés  à  Paris  sous  le  nom  de 
Caraïbes,  et  décédé  à  la  suite  d'une  maladie  rapide,  l'auteur  a  pu 
observer  les  particularités  suivantes  : 

1*  Une  coloration  rouge  du  tissu  musculaire  plus  foncée  que  dans 
la  race  blanche  et  tirant  môme  sur  le  violet  ; 

2*  L  abondance   du   tissu   adipeux   et  sa  coloration  d^un  jaune 

intense; 
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3<^  L*exbten«e  de  quelques  anùfinalietimusculaires  :\a)  siff  •le'iMiiibre 
supérieur,  au  biceps  brachial  et  à  Textenseur  oommaii  dçs  doigts-; 
b)  sur  1«  membre  inférieur,  au  musdeoGoturier  et  à  l*exlenM«r  {nropre 
du  gros  orteil. 

Toutes  ces  anomalies  se  roBoontront  d'ailteore  d&ns  PUM  'quel- 
conque des  Fariélés  de  l'espèce  kumaine. 

Séance  du  23  moL  —  Niitrtikm  des  tisius^  (par  idM.  GMIier  ift 
Landy.  Les  auteurs  donnent  de  nonvanux  détails  sur  les  recberohies 
qu'ils  ont  coiDiauiiiquées  aniérieuresMiii  et  qui  porl«mt  stfftespM^ 
aomèmes  chimiques  se  ïéaliaaai  dans  les  tissus  animaut  eimserfêi 
pendant  l^Migiemps  dsAâ  des  milieux  aseptiques.  Les  auteurs  ^A 
étudié  Us  bases  organiques  qui  se  produisent  ainsi  en  Tnbsefiee  lies 
ferments  de  Tair.  Ils  ont  trouvé  ainsi  cinq  nouvelles  bases. 

Action  du  froid  sur  le  chloroforme,  par  M.  R.  Pidtel.  —  M.  f^ictet 
a  observé  que  le  chloroforme  refroidi  à -*^  120^  CTistalHse  eninssse.  Si 
on  abaisse  sa  tempéra  lu reè  —*  80<' seulement,  Il  resfle  liquide  bien' qae. 
son  point  de  solidiûcatioa  ait  été  de  beaucoup  dépassé.  11  ne  s'argit 
d'ailleurs  pas  d*un  phénomène  de  surfusion. 

— Injections  ite^roMW-5égiiar«L— M.  Brown-Séquard  eommrunlqiie 
à  TAcadémie  les  résultats  très  nombreux  obtenus  par  divers  mé« 
decifns  dans  plusieurs  pays  au  moyen  'de  sa  méthode  des  injections 
de  liquide  testiculaire.  Il  insiste  sur  l'action  spéciale  et  tonte-puis- 
aente  qu'exercent  ces  injections  sur  le  système  nerveux  subitement 
dynamogéné  de  façon  extraordinaire.  Les  faits  de  forces  physiques 
et  psychiques,  rendues  à  nombre  de  vieillards,  ne  se  comptent  plus. 
Dans  la  tuberculose,  dans  plusieurs  maladies  de  la  moelle,  dans 
Tépilepsio  cette  méthode  a  donné  de  fort  beaux  résultats.  M.  Brown- 
Séquerd  repousse  avec  force  l'hypothèse  delà  suggestion  par  laquelle 
on  a  voulu  expliquer  les  résultas  dbtenns,  et  il  démontre  par  plu- 
sieurs faits  que  la  suggestion  n'entre  pour  rien  dans  l'action  si  puis- 
sante de  cette  médication. 

—  L«s  deux  phases  de  la  persistance  des  impressions  lumineuses, 
par  Aug.  Charpentier.  Dans  des  communications  précédentes,  l'au- 
teur a  étudié  sons  le  nom  de  persistance  des  impressions  rétiniennes 
la  phase  pendant  laquelle  une  excitation  lumineuse  produite  paratt 
se  prolonger  en  gardant  la  mCme  intensité;  lia  montré  que  cette 
phase  de  prolongation  apparente  de  Pexcitation  avait  une  durée  va- 
riant en  raison  inverse  de  la  racine  carrée  de  l'intensité  de  la 
lumière  excildtrice  et  en  raison  inverse  de  la  racine  carrée  de  la 
durée  de  cette  lumière.  Cette  première  phase  est  suivie  d'une  autre 
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]iead«Ai  laquelle l*in^res^ion  dure  encore  tout  en  s'afTaiblissanljusqu'à 
unir  par  disparaître.  M.  Charpentier  désigne  sous  le  nom  de  persis- 
tance totale  le  ^mps  pendant  lequel  Vimpression  lumineuse  reste 
perçue  i  un  degré  quelconque  avant  de  sMvanouir. 

litQitiaBi  alors  lies  influences  qui  agissent  sur  la  durée  totale  de  la 
persistaiMe,  il  a  constaté  que  : 

1*  La  persistance  totale  appréciable  dure  d*autant  plus  que  Téclai- 
rage  est  plus  fort; 

2*  La  ]^eisisiance  totale  varie  dans  le  même  sens  que  la  durée  de 
i'exeiiation,  en  un  mot  la  persistance  totale  est  d*autant  plus  longue 
que  ïimpreuûm  du  que  la  sensation  est  plus  vive. 

Séance  du  30  mai.  —  Propriétés  antiseptiques  de  Valdéhyde  for^ 
mique,  par  M.  Trillat.  Des  expériences  qu*il  a  entreprises,  M.  Triliat 
conclut  que  Valdéhyde  formique  agit  plus  énergiquement  que  le 
bicblorure  de  mercure  pour  enrayer  la  putréfaction  et  le  développe- 
ment des  micro-organismes.  Cet  agent  chimique,  facile  à  préparer, 
est  certainement  appelé  à  rendre  d'importants  services  dans  les 
expériences  qui  réclament  la  stérilisation  d*un  milieu. 

Séance  du  7  juin,  —  La  vaccination  tuberculeuse  sur  le  chien,  par 
MM.  Ch.  Richet  et  J.  Héricourt.  Dans  des  expériences  antérieures  les 
auteurs  ont  montré  que  des  chiens  inoculés  avec  de  la  tuberculose 
aviaire  devenaient  résistants  à  la  tuberculose  humaine.  Dans  Ten- 
s^mble  de  leurs  expériences,  21  chiens  témoins  non  vaccinés  ont  été 
inoculés  avec  de   la  tuberculose  humaine.  Sur  ces  21  animaux, 
11  turent  traités  de  différentes  manières  ;  dans  tous  ces  cas  les  divers 
traitements  restèrent  inefficaces,  sans  hâter  toutefois  la  marche  de 
la  maladie;  ks  phénomènes  morbides  furent  les  mômes   chez  les 
21  chiens  traités  ou  non  traités  ;  enfin  la  moyenne  de  la  survie  fut, 
pour  ces  21  chien?,  vingt-neuf  jours,  chiffre  qui  indique  la  durée  do 
révolution  de  la  tuberculose  humaine  chez  le  chien.  Si  Ton  compare 
cette  évolution  fatale  et  rapide  à  la  marche  de  la  maladie  sur  les 
chiens  vaccinés,  on  voit  que   la  démonstration  de  la  vaccination 
tuberculeuse  chez  le  chien  est  complètement  faite. 

—  Recherches  sur  les  ptomatnes  dans  quelques  maladies  infec- 
tieuses. M.  A.  B.  Griffiths  a  pu  extraire  des  urines  des  morveux  une 
ptomaïne  constituée  par  une  substance  blanche,  cristalline,  Boluble 
dans  l'eau ,  à  réaction  alcaline  et  vénéneuse. 

Une  solution  de  cette /domaine  injectée  sous  la  peau  d'un  lapin  a 
produit  un  abcès  au  point  d'injection  et    d'autres  accidents  qu! 


oal  entraîna  la  mort.  Le  hacilliis  mallei  produit  aussi  la  même  plo- 
maine  quand  il  s'est  développé  dans  les  cultures  pures. 

D'aiilre  part  la  ptomnïne  extraite  des  urines  des  pneuraoniques 
est  une  substance  de  couleur  blanclie,  crislallisant  en  aiguilles  mi- 
croscopiques solubles  dans  l'eau  et  présentant  une  réaction  slcaline. 

Or  ces  deux  plomatnes  ne  se  rencontrant  pas  dans  les  urines 
normale.',  doivent  élre  considérées  comme  formées  dans  l'âcoiiomie 
au  cours  Je  ces  maladicK  inrectieuses. 

—  De  l'acoéléralion  de  la  mortalité  en  France,  par  M,  DelauDsy. 
Pour  ses  recherches,  l'auteur  a  (ait  usage  de  la  table  de  Duvillard, 
qui  partant  de  un  million  de  naissances  Trançaises  fournit  le  nombra 
des  survivants  d'année  en  année.  En  calculant  les  diiïirenceB  suc- 
ceasivea  des  nombres  de  cette  table,  ces  différences  fournissaient  le 
nombre  des  morts  surrenues  d'un  âge  au  survivant.  Les  nombres 
fournis  par  les  différences  successives  des  différences  précédentes 
peuvent  Être  considérés  comme  mesurant  rnccélération  de  la  mor- 
talilé  à  cbnque  âge.  L'étude  de  ces  accélérations  a  préunté  les 
particularités  suivantes  : 

l"  L'accélération  de  la  mortalité  décroît  de  1  à  16  ans  ; 

2°  Elle  augmente  de  16  à  32  ans; 

3'  Elle  diminue  de  32  à  54  ans; 

i"  Elle  croit  de  54  à  82  ans; 

5°  Elle  diminue  pour  les  &ges  suivants. 

Si  l'on  observe  que  les  accroissements  et  diminutions  de  l'accélé- 
ration de  la  mortalité  correspondent  à  des  variations  inverses  de  la 
vitalité,  on  peut  conclure  qiie  les  périodes  relalivemenl  favorables 
pour  rbjmme  sont  de  1  à  16,  de  32  à  54  el  à  partir  de  S2  ans. 

—  TraJlemeni  de  nombreux  états  morbides  par  des  injections  sous- 
eutanées  de  liquide  Iflaliculaire  (tuberculose  pulmonaire,  ataxie  loco- 
motrice, etc.). H.  Prown-Séquard  après  avoir  fiiposâ  les  principaux  ré- 
sullata  obtenus  par  sa  méthode  ilans  diverses  maladies,  cbercha  à 
interpréter  le  mécanisme  de  ces  résultats.  Des  explications  qu'il 
donne,  il  résulte  que  l'elTet  tbérapeutique  du  liquide  testiculaire  lient 
fi  une  puissance  tonilîante  spéciale.  U  admet  en  autre  que,  directe- 
ment ou  indirectement  par  l'inHuence  de  la  nutrition,  dea  microbes 
qui  produisent  les  états  morbides  combattus,  sont  tués  ou  modîQés 
d'une  façon  favorable. 

—  Rapport  sur  te  calculateur  Inauili.  M.  Cbarcot  fait  connaître  tes 
résultats  de  l'enquête  poursuivie  par  la  commission  sur  les  anté- 
cédents palhologiques  à'Iiiaudi  et  les  diverses  expériences  entre- 
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prises  à  ce  sujet.  11  conclut  qn^Inavdi,  à  la  différence  des  calcula- 
teurs antérieurs,  n'emploie  pas  la  mémoire  visuelle  dans  ses  opéra- 
tions mentales,  mais  les  images  auditives  et  des  images  motrices 
d'articulation . 

—  M.  Morin  adresse  une  note  relative  à  un  nouveau  procédé  d'ôva- 
loation  de  l'intensité  des  courants  en  thérapeutique. 

Séance  du  iS  juin.  —  De  Vinjection  sous-cutanée  ou  intra-vei- 
neuse  d^extraits  liquides  provenant  des  différents  tissus  de  l'orga- 
nisme, comme  méthode  thérapeutique,  par  MM.  Brown-Séquard  et 
d'Afsonval.  Les  auteurs,  après  avoir  fait  connaître  diverses  expé- 
riences physiologiques  entreprises  sur  ce  sujet,  annoocent  que  deux 
malades  entrés  à  l'hôpital  de  la  Charité  pour  un  myxœdème  ont  été 
traitas  et  considérahlement  améliorés  par  eux  pdit  des  injections  sous- 
cutanées  de  liquide  thyroïdien. 

Des  expériences  entreprises  sur  des  animaux  privés  de  capsules 
surrénales,  auxquels  ils  ont  injecté  de  Textrait  liquide  de  capsules 
surrénales,  ont  donné  de  hons  résultats. 

Les  auteurs  concluent  de  là  que  dans  les  maladies  des  glandes  ou 
d'autres  parties  de  Torganisme,  les  injections  de  liquides  prove- 
nant d'organes  semblables  peuvent  être  employées  utilement  comme 
moyens  thérapeutiques. 

—  Sur  le  retard  dans  la  perception  des  divers  rayons  spectraux, 
par  M.  Aug.  Charpentier.  L'auteur  fait  connaître  des  expériences 
nouvelles  qui  confirment  les  théories  émises  par  lui  sur  les  couleurs 
dans  des  travaux  précédents. 

Séance  du  20  juin.  —  Origines  des  centres  trophiques  des  nerfs 
vaso-dilatateurs,  par  M.  J.  P.  Morat.  Dans  ses  nouvelles  recherches 
M.  Morat  a  constaté  que  le  centre  trophique  des  nerfs  vaso-dilata- 
teurs se  trouve  dans  le  ganglion  de  la  racine  postérieure.  Or  ce  gan- 
glion joue  déjà  le  rôle  de  centre  trophique  à  l'égard  des  éléments 
sensiiifs  de  la  racine  postérieure. 

Ainsi  les  nerfs  inhibiteurs  des  vaisseaux  quittent  la  moelle,  les  uns 
par  la  voie  des  racines  antérieures,  les  autres  par  celles  des  racines 
postérieures.  Ceux  qui  sont  contenus  dans  la  racine  postérieure  ont 
leur  centre  trophique  dans  le  ganglion  de  cette  racine,  comme  les 
nerfs  sensitifs  eux-mêmes.  Les  centres  trophiques  de  ceux  contenus 
dans  la  racine  antérieure  paraissent  être  dans  la  moelle,  diaprés  les 
expériences  de  l'auteur. 

—  Influence  des  divers  sels  métalliques  sur  la  fermentation  lac- 
tique^ par  M.  Gh.  Richet.  L^auteur  a  établi  les  faits  suivants  : 
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1«  Certains  sels  métalliques,  môme  à  faible  dose,  ralentÎMeati  \ê 
développement  du  ferment  ; 

29  n  faut  une  dose  plus  forte  pour  empocher  le  dévelopipemant  <|im 
pour  le  ralentir  et  les  deux  doses  sont  dans  un  rapport  variablei  «vee 
lès  divers  poisons; 

3°  A  dose  plus  faible  que  la  dose  rarlenfissante,  le»  métaux  eunMnl 
tous  une  action  accélératrice  ; 

4°  L'action  toxique  du  poison  porte  moins  sur  ractivité  c¥imîf«tt 
propre  du  microbe  que  sur  sa  pullulatioa; 

50  L'acidité  du  petit-lait  fermenté  va  en  dimtaaani  légàraiMili  à 
partir  du  troisième  et  du  quatriôtne  jour,  sauf  dans  les  aokilîiMi 
toxiques  où  le  développement  est  parfois  retardé; 

6<>  Des  métaux  chimiques  semblables  sont  âe  toxioflé  dUTévearl» 
suivant  qu*ils  sont  rares  ou  communs  ; 

1^  On  peut  classer  d*une  matière  élémentaire  les  poisone  agissmi 
suTÏa  fermentation  lactique  en  trois  groupes,  selon  quj  ta  tocîotté  doit 
6tre  étudiée  par  dixième,  par  millième  ou  cent- millième  cfe  moMouIe. 
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Séance  du  8  janvier  1992.  —  M,  Gomby  présente  on  homme  de 
36  ans,  alcoolique  et  syphilitique,  qui  est  atteint  d*uoe  oblitératioQ 
de  la  veine  cave  supérieure.  Cette  affection  avait  déhitté  dix4uiit  mois 
auparavant  par  de  la  gêne  respiratoire  et  de  Tango iase  préeordiale 
revenant  soua  forme  de  crises  très  péiùbles  jusqu'à  dix  fou  par  jour. 
Il  y  a  cinq  semaiaes,  de  nouveaux  accidents  ont  apparu  :  boufûssure 
de  la  face,  exophlhalmie,  vertiges,  œdème  du  cou,  des  membres  aupé-- 
rieurs  et  de  la  moitié  supérieure  du  tronc,  de  la  luette  et  de  la 
muqueuse  pharyngée.  Il  existait  un  peu  de  matilé  au  niveau  du  ster- 
num et  à  la  base  du  cœur  un  bruit  de  souffle  rude,  systolique,  indi- 
quant une  lésion  aortique.  Le  long  de  la  veine  jugulaird  externe  du 
o6té  gauche,  on  sentait  un  cordon  dur;  il  en  était  de  môme  au  niveau 
de  la  veine  axillaire  du  même  côté.  Le  traitement  antisyphilitique 
n'eut  aucun  succès  et  fut  remplacé  par  la  liquear  de  Fowlar  portée 
progressivement  à  la  dose  de  20  gouttes  par  jour.  Depuis  cettci 
époque,  les  œdèmes  ont  disparu,  mais  le  pronostic  n*en  xestA  pae 
moins  très  grave,  car  dans  les  19  cas  de  cette  affection  recueillies  par 
Oulmont^  la  mort  en  a  toujours  été  la  conséquence  à  bref  délai. 
M.  Rendu  signale  daux  cas  analogues  :.  le  premier  chez  «a  amphy^ 
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sëmaitQiUL  aufei  aux  bronchiie»  e4  attetat  d'anérrysme  é9  Taorte, 
rauJm  cteft  upa  Tûtllft  femme  atieii»tis  d^ito  canettr  dir  médfastin. 

WL  ]^«  Le  Geadffe  9k  Gfaiisse^  papportent  un»  int^ssante  obsenra- 
iiOB  4*  pur^iirt-  et  d^éiythéme  papulo-nouetix  an  cours  d'une  amyg« 
daiii»  aigud  à  at«e[rtoo(iifm8i. 

Sémiceëu.t^jimmir^'^M.  P.  Marie  préBenie-irne  ma\a^  aUeintiB 
d'ona  <>siéopatliie  systémaiiaéeà  type  nas  encore  décrit.  Les  tibias  se 
aami  UHiitféa  l'un  apoès:  Paoïlre,  pale  fes  fémurs,  les  radius  et  les 
«abÂt«B«  saas  q^  las  ëpî^ftliyaes  fussent  intéressées.  Le  crâne  ne  pré- 
aanlatriift  de  parliouliar;  mats  il  existe  une  hypertrophie  des  axes 
auzilMres  sapérteara  avec  prognathisme^  Etofin,  on  doit  signaler 
ma  mélaBodarmiû  Iras  accentuée  »fee  desquamation  sur  toute 
l'éiandtta  ém  corps  et  sur  la  ractna  des  mem^res^  L»  malade  épromre 
da  maa  douleurs  dans  ton*  les  poiata  où  existent  des  tuméfactions 
OAsauaaa  ;  eUa  asi  très  affaiblie,  cachectique  et  présente  des  signes  de 
labarciiiaaa.  A<*affectioo,  qai  a  commencé  à  se  développer  cinq  ads 
aaiMEaiast,  na  peut  être  coofoudlie  avec  la  heontfasis  ossea  de 
Vircfaow»  i^ostâita  déformaate  de  Paget,  et  ne  paratt  pas  devoir  être 
aUhiHide  à  mie  8jp>biHà  coogéDitale  ou  acquise. 

M^  Btaaéa  rapporte  une  observatiofl  de  pneumonie  grippale  avec 
ptoqaaa  de  i^atigrèna  au  nivMia  des  membres  inférieurs.  L*'artère  et 
la  TaJea  fétBorala  étaient  oblitérées  par  un  caittot  fibrineux  adhérent 
à  leurs  parois^. 

Séante  du  22  janvier,  — <  M.  Sevestre  avait  signalé,  fl  y  a  cinq  ans, 
dea  cas-  de  broncho-pneumonie  qu'il  croyait  pouvoir  rattacher  à  une 
aflectttMi'  d'arlgiae  iaieslinale.  M.  Lesage  apporte  aujourd'hui  la 
déaaonstration  de  ea  fait  en  prouvant  la  présence  du  bacterium  coli 
▼irulant  dans  les  foyers  pulmonaires.  Il  résuUe  également  de  ses  re- 
cherches  que  dans  les  salles  communes  où  se  trouvent'ptusieurs  enfants 
atletsla  d'entérites  infectieuses,  le  bacterium  colî  se  trouve  dans  Pair, 
qn*it  aa  dépi>6e  dans  le  lait  même  stérilisé  que  Ton  donne  à  boire  à 
caa  entofts  et  8*y  développe  en  culture  souvent  pure  :  d*oû  propaga- 
tiaa  de  la  maladie  à  des  enfants  sains.  L'isolement  des  enfants 
atleittla  de  éiarrfaée  et  la  désinfection  des  salles  s'Imposent  donc  si 
Taa  Tcal  restreindre  la  mortalité,  comme  on  Ta  fait  pour  les  enfants 
robéoliquaa  et  coqoel^beux  atteints  de  broncho-pneumonie. 

M.  RayiBODd  cila  trois  observations  qui  prouvent  une  fois  de  plus 
la  potymorpkisme  des  tremblements  hystériques  et  les  modiûcations 
qu^ila  ^«%T9ikï  subir  dans  leur  expression  clinique. 

du  29  Janmer.  —  M.  Rendu  présente  un  malade,  âgé  de 
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6G  ans,  qui  est  atteint  d'un  tremblemôDt  des  membres  du  cdlé  droit. 
Ce  treoiblemenl  augmente  à  l'occasioa  des  mouvemeDls  volonlaiNa, 
comme  celui  de  la  Bclérose  bn  plaques,  el  cesse  pendant  le  sommeil. 
Au  repos,  il  ressemble  absolument  à  celui  de  la  paralysie  agitante. 
Le  malade,  qui  n'esl  ni  alcoolique  ni  syphilitique,  a  tous  los  stigina  les 
de  l'hystérie  el  sou  tremblement  est  d'origine  hystérique.  Ce  fait 
vient  à  l'sppui  de  ceux  qui  ont  été  communiqués  par  M.  Raymond. 

Séance  du  5  février.  —  M.  Neller  décrit  un  exemple  de  pseudo- 
rhumalisme  infectieux  causé  )iar  le  streptocoque  pyogèoe  qui  a  eu 
pour  porte  d'entrée  la  caisse  du  tympan  malade  depuis  loDglemps.Le 
pseudo-rhumatisme  infectieux  doit  donc  prendre  place  parmi  tes 
nombreuses  et  graves  complicnlions  de  l'oliie  moyenne  suppuiéc  à 
streptocoquos.  A  signaler  l'absence  de  foyers  métastatiques  de  sup- 
puration des  séreuses  et  la  prédominance  des  lésions  aux  membres 
supérieurs,  caractères  déjà  signalas  dans  des  observations  analogues. 

M.  Mathieu  donne  lecture,  au  nom  de  M.  Rémond  et  au  sien,  d'un 
travail  sur  l'hypertrophie.  Ce  qui  le  constitue,  c'est  I  hyper  a  ci  dite 
d'origine  chlorhydrique,  que  l'Hcl  aoit  libre  ou  combiné-  Même  dans 
ces  cas,  on  peut  constater  une  quantité  exagérée  d'acides  de  fermen- 
lalion  organique;  il  en  résulte  qu'il  ne  faut  pas  exagérer  l'importance 
du  rôle  antifermentescible  de  i'Hcl  dans  l'estomac  dilaté  et,  d'autre 
part,  que  la  stagnation  a  un  rôle  capital  dans  la  genèse  des  fermen- 
tations inlra-slomacales.  L'hyperchlorhydrle  ne  peut  ae  révéler  par 
aucun  phénomène  douloureux  spécial.  Elle  alterne  parfois  avec 
l'hypersécrétion  simple,  riche  quelquefois  en  chlorures  fixes.  Dana 
ces  cas,  on  constate  quelquefois  une  sécrétion  tardive  d'Hcl  et,  par 
conséquent,  un  retard  marqué  dans  la  peptonisation.  Enfin,  il  faut 
tenir  compte,  dans  ta  mesure  de  l'hyperchlorhydrie,  du  degré  de 
dilution  des  produits  solubles. 

Séance  du  12  février.  —  A  propos  d'un  cas  d'arlhrile  métatarso- 
phalangienne  du  gros  orteil,  de  nature  rhumatismale,  consécutive  a 
une  angine,  M.  'Verneuil  adresse  une  courte  note  sur  le  rappel  d'une 
maladie  diathësique  à  l'état  talent  par  une  maUdie  infectieuse  aigufi. 

M.  Anlony  relate  deux  observations,  l'une  d'oreillons  suivis  de 
rhumatisme  infectieux  A  streptocoques  pyogènes,  l'autre  de  péri- 
méningite  à  staphylocoques  dorés.  Or,  l'infection  due  au  staphy- 
locoque s'est  montrée  singulièrement  plus  redoutable  que  celle  causûo 
par  la  streptocoque.  Cette  gravité  a  paru  dépendre,  en  grande  partie 
sans  doute,  de  l'importance  ronclionnelle  des  parties  comprimées  par 
la  pus  de  t'abcè*  vertébral.  Il  découle  de  celte  dernière  remarque 
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une  indication  dont  il  sera  nécessaire  de  tenir  compte  à  Tavenir,  c'est, 
en  cas  de  périrnéningite  —  et  peut-ôtre  de  méningite  spinale  et  de 
myélite  soraiguë  —  de  tenter,  parla  trépanation  du  rachis,  une  gué- 
rison  que  les  moyeus  médicaux,  habituellement  mis  en  usage, 
paraissent  impuissants  à  déterminer.  Du  reste^chez  un  jeune  homme 
atteint  de  périméningite  après  un  refroidissement,  Traube  a  vu  les 
symptômes  médullaires  s'atténuer  très  sensiblement  à  la  suite  de 
l'apparition,  puis  de  l'ouverture  d'un  abcès  survenu  à  gauche  des 
Tertèbres  lombaires. 

MM.  Mathieu  et  Rémond  communiquent  les  résultats  de  leurs 
recherches  sur  la  dyspepsie  nervo- motrice.  Les  faits  rangés  sous  cette 
dénomination  présentent  trois  caractères  distinctifs  :  P  Tacidité  totale 
et  normale,  1,50  à  2  0/00,  ou  inférieure  à  la  normale;  2oracide  [chlo- 
rhydrîque  libre  et  combiné  présente  un  taux  normal  ou  inférieur  à  la 
moyenne  physiologique  ;  Z^  il  n'y  a  pas  dans  Testomac  de  stagnation 
marquée;  il  n*y  a  pas,  en  particulier,  de  liquide  daus  Testomac  le 
matin  à  jeun.  Les  phénomènes  dyspeptiques  paraissent  atlribuables, 
dans  ces  cas  surtout,  à  des  troubles  nervo- moteurs.  L'aspect  cliuique 
de  la  dyspepsie  nervo- motrice  est  celui  de  la  dyspepsie  neurasthé- 
nique dans  sa  forme  commune  :  après  les  repas,  pesanteur  stomacale, 
malaise  général,  lourdeur  de  tète,  ballonnement  épigastrique  et  abdo- 
minal, renvois  gazeux.  Les  sensations  d'aigreur,  de  pyrosis  sont  peu 
marquées.  Les  vomissements  sont  exceptionnels.  La  constipation  est 
la  règle.  Les  phénomènes  généraux  de  neurasthénie  sont  souvent 
assez  accentués.  L'hyperacidité  organique  se  distingue  des  formes 
précédentes  par  des  sensations  plus  prononcés  d^aigreur^  de  pyrosis, 
de  brûlure  au  creux  épigastrique  et  môme  par  des  vomissements.  La 
stase  gastrique,  qui  ne  s'accompagne  pas  forcément  d'hyperacidité 
organique,  est  démontrée  par  l'abondance  considérable  des  vomisse- 
ments alimentaires  avec  détritus  datant  de  la  veille  ou  des  jours  pré- 
cédents ou  par  la  possibilité  d'extraire,  le  matin  à  jeun,  de  l'estomac 
une  notable  quantité  de  liquide,  300  à  800  grammes  et  plus.  La  clas- 
sification proposée  par  M\f.  Mathieu  et  Rémond  repose  sur  la  déter- 
mination dans  chaque  variété,  comme  dans  chaque  cas  de  dyspepsie, 
du  symptôme  ou  du  complexus  symptomatique  le  plus  important  en 
physiologie  pathologique  ou  en  clinique  :  i^  hyperacidité  chlorhy- 
drique  ;  2^  phénomènes  nervo -moteurs  avec  acidité  normale  ou  faible, 
avec  chlorhydrie  normale  ou  inférieure  à  la  normale;  3»  hyperacidité 
organique  et  stase  gastrique  sans  hyperchlorhydrie.  Il  existe  des  faits 
intermédiaires,  des  faits  de  passage  de  Tune  à  i'autie  de  ces  diverses 
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fernua  de  d^spspâiâ.  On  doil  admiUre  qu'en  verlu  même  da  l'6roly- 
Uoa  norcuala,  le  même  maleda  peal  paawr  saccassivanen l  de  lapr»- 
DUdra  à  la  troiaième  variété,  pnr  âtapss  successives. 

Séance  du  l»  février,  —  Pouc  M.  L*  Geodre,  à  pari  la  lype  hyper- 
ehlor hydrique,  lea  antres  lypes  de  la  dassifiealioii  de  U.  MaUii«u,  1« 
dyspepsie  nerro-iaotrii:»,  U  dyspopaia  par  hyporacidilé  orgtnique  et 
ladyspep^e  par  stase  oe  sent,  que  des  cas  parliculiers  delà  dyspepsie 
par  dilalOilion  de  l'ealamao.  M.  Malnieu  prôtend  que  la  plupart  da  ses 
malades élaii^nt  el  soul  restés  des  dliteii'lus  el  ne  soat  pas  dsTs- 
Dus  des  dilatés  avec  stase;  ils  âlaieDL  encore  et  3onl  restés,  poar  la 
plupart,  das  djspapLiquea  neui-aalhéDiques. 

M.  Comby  lîl  une  note  de  M.  Coulon  sur  un  cas  d'iotoùcalwa 
alcoiiliqtie  cbes  un  ouvrier  fl'tuhstâ  et  feuillagiste  et  Fait  uae  cobimu- 
nîcalioa  personnolle  sur  las  abcès  de  la  inamolle  ckiaz  les  Douvaail- 
aèa.  Danâ  les  premiers  jours  qui  aiiiveitt  la  naissance,  les  oouvaMi- 
nés  présentent  presque  tons,  oDais  à  des  degrés  divers,  un  eogorge< 
méat  dos  mamollet,  qui  s'acueuipa^rje  d'une  seeréiJoniaiteuseditrsDt 
deux  à  troiâ  semaines  et  disiiaraiB^at  spontanomuil.  Cet  engorge- 
ment peut,  dans  quelques  rarea  uireonstances,  aboutir  i  la  suppura- 
tiou,  accident  lâcheux  pour  les  sujets  du  sexe  Mminin  :  car  il  peut, 
plus  lard,  mettre  obstaola  à  l'allaitement,  soit  en  détruisant  la 
glande,  soit  eu  emi^aant  une  rélracUon  cicatricielle  dn  mamelon^ 
Pour  prévenir  la  suppuration  des  mamelles  ehes  les  aouveau-nés.  od 
a  l'babitude  d'évacuer  la  glands  par  une  sorte  d«  tTatle  manuelle. 
G'eat  là  une  pratique  ominemmeat  condamnable  qui  peut  amener  la 
dastructioD  de  la  glande  et  provoque  la  suppuration.  On  ilmt  sa 
boiaar  à  U  protertion  aseptique  des  partiuj  luméiiâes  avec  l'emptMr* 
de  Vigo  ou  avec  l'emplâtre  rouge  qui  est  moins  irritaut. 

M.  Juhel-Réno;  relate  l'observation  d'un  bomme  de  60  ans, ancien 
oflkier,  sans  antécédenta  héréditaires  autant  qu'on  peut  en  enn- 
irallre,  main  offrant  l'aspect  d'un  névropalbe,  qui,  depuis  l'ôge  de  Aon 
7  ans.  a  la  mauvaise  fortune  de  ne  pouvoir  supporter  les  bruits 
patilâ,  répétés  et  surlouL  Immalas,  claquement  da  langue,  reniSa- 
UMQt,  coup  do  fouet,  oto.,  .ilors  que  Les  autres  bruits  le  laissant  tout 
à  fait  iudifférsnl.  M.  Juhal-Rér.oy  propose  de  désigner  cette  peur  des 
relils  bruits  avec  obsession  du  nom  de  luicropboDopbobie. 

M.  Hiiciiard,  contrai remânt  aux  observations  antérieures  da 
MU.  Uebove,  Malhieu  et  Kémond,  n'a  pas  observé  de  paljurie  ches 
loa  malades  alteiiita  de  scintiqua,  mais  bi«n  plutât  de  l'oli^une. 
La  polyurie,  loriqu'eite  exiati,  doit  élra  mise  sur  le  compta  d'un* 
ualuJic  concumitautu  ou  luiercurreuto  comme  l'artériosclérose. 
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VARIETES 


Adiressa  au  publii  médicaL 

On  D'à  sans  doute  pas  oublié  rechange  de  lettres  qui  a  eu  lieu  entre 
MM.  les  professeurs  Yerneuil  et  Dupiay,  lettres  publ'iées  dans  la 
GazeUe  hebdomadaire  (w^  des  12  et  26  mars)  et  reproduites  par  la 
plupart  dts  jouraau  x  de  médecine  et  môme  par  quelques  journaux 
extra-  m^kifcaux. 

Dans  la  lettre  du  12  mars,  M.  Vernetiii  engageait  Tivement  M.  Du- 
p'ay  à  fonder  une  «  Ltgue  contre  le  cancer  »,  analogue  à  VŒuvre  de 
la  tuberculùsej  et  à  se  mettre  à  la  t^te  de  cette  entreprise. 

Répondant  à  cette  InTÎtation,  M.  Dnplay,  aidé  de  M.  Reclus,  s*est 
mis  en  devoir  de  réaliser  Tidée  de  M.  Yerneuil  et  s*est  tout  d*abord 
oeenpé  de  constituer  un  Comité  cT organisation. 

Ce  comité,  sons  la  présidence  d'honneur  de  M^.  Vérneuil,  est  ainsi 
composé  I 

Président  :  M.  Bnplay,  professeur  de  clinique  chirurgicale;  Vice- 
présidents  :  H.  TVasbot^  de  l'École  d'Alfort  ;  M.  Straus,  de  la  Facnité 
de  médeetne,  M.  Metchnikoff,  de  l'Institut  Pasteur; 
Secrétaire  général  :  M.  Paul  Reclus,  de  la  Faculté  de  Paris; 
Secrétaires  :  (Partie  chirurgicale)  M.  Ricard,  professeur  agrégé, 
clitnirgîen  des  k^pitanx  ;  (Partie  médicale)  M.  Brault,  médecin  des 
bô[>itaox  ;  (Partie  expérimentale  et  anatomie  pathologique)  M.  Gazin, 
chef  du  laboratoire  de  la  clinique  chirurgicale  de  la  Charité. 

Secrétaire  du  comité  :  M.  Rochard,  ancien  chef  de  clinique  chirur- 
gicale de  la  Faculté. 
Trésorier  :  M.  Masson,  éditeur,  libraire  de  l'Académie  de  médecine. 
Après  en  avoir  délibéré,  le  comité  d'organisation  a  décidé  de 
publier  une  adresse  au  public  médical  afin  de  faire  connaître  le  but 
de  rœurre  et  les  moyens  qu'il  se  propose  de  mettre  en  usage  pour 
I  atteindre. 

Ainsi  que  le  faisait  remarquer  M.  Yerneuil  dans  sa  lettre  du 
12  mars»  nos  connaissances  sur  le  cancer  ont  fait  peu  de  progrès 
depuis  30  ou  40  ans.  Nous  guérissons  mieux  nos  opérés  grâce  à  Tan- 
tisepsie,  mais  nous  ne  sommes  guère  plus  arancés  sur  tous  les  autres 
points  de  IHiistoire  de  eetie  terrible  affection  :  étiologie,  pathogénie, 
nature  intime,  réeidiTOS,  etc.  Bref,  le  cancer  est  une  honte  de  la  chi- 
ntrgie  contemporaine. 


124  VARIÉTÉS. 

Le  but  de  la  «  Ligue  »  est  de  solliciter  et  d*encourager  de  toutes 
maniôres  les  recherches,  de  les  centraliser,  de  fournir  aux  travail- 
leurs les  moyens  d*études  et  de  propager  les  résultats  obtenos,  afin 
de  parvenir  à  une  connaissance  plus  complète  de  toutes  les  questions 
afférentes  au  cancer,  afin  surtout  d'arriver  à  la  guérison  de  ce  fléau 
de  rhumanitê. 

Nous  faisons  donc  appel  à  tous  les  hommes  de  bonne  volonté  et 
nous  leur  demandons  de  joindre  leurs  efforts  aux  nôtres  pour  atteindre 
ce  but.  Nous  sollicitons  le  concours  des  anatomo-pathologistes,  des 
cliniciens,  des  histologisies,  des  microbiologistes  et  des  vétérinaires. 

Nous  prions  même  les  explorateurs  et  les  géographes  de  vouloir 
bien  nous  éclairer  sur  les  influences  que  les  climats  et  les  races 
peuvent  avoir  sur  le  développement  de  cette  maladie. 

Et  ce  n^est  pas  seulement  dans  les  laboratoires  des  Facultés  et  des 
Écoles  de  médecine,  dans  ceux  des  Ecoles  vétérinaires,  dans  les 
grands  services  hospitaliers  de  Paris  et  de  la  province  que  nous 
souhaitons  de  voir  s'accomplir  les  principaux  travaux;  nous  accep- 
terons avec  reconnaissance  les  observations  que  nous  adresseraient 
les  praticiens  isolés  des  petites  villes  et  de  la  campagne. 

Afin  d'être  au  courant  de  ce  qui  se  fait  à  l'étranger  ^  nous  nous 
meltroos  en  rapport  avec  les  sociétés  similaires  qui  existent  ou  se 
fonderont  dans  les  autres  pays. 

Pour  centraliser  et  utiliser  tous  ces  efforts,  la  «  Ligue  contre  le 
cancer  »  organisera  des  Congrès  où  seront  communiquées  les  décou- 
vertes faites  par  ses  membres,  où  seront  étudiées  et  discutées  cer- 
taines questions  mises  à  l'ordre  du  jour. 

Une  publication  spéciale,  dirigée  par  les  soins  des  secrétaires,  fera 
connaître  les  travaux  importants  parus  sur  le  cancer,  et  tiendra  par 
des  analyses  et  des  notes  bibliographiques  le  lecteur  au  courant  de 
tout  ce  qui  sera  publié  sur  la  matière. 

Enfin,  lorsque  la  «  Ligue  »,  ainsi  que  nous  l'espérons,  sera  suffi- 
samment pourvue,  des  prix  et  des  encouragements  seront  institués, 
pour  venir  en  aide  aux  travailleurs,  stimuler  leur  zèle  et  faciliter 
leurs  recherches. 

Mais  un  pareil  but  ne  peut  être  atteint,  un  aussi  vaste  programme 
ne  peut  être  réalisé  sans  le  secours  de  tous,  et  nous  ne  faisons  pas 
ici  seulement  allusion  au  secours  intellectuel  qui  peut  nous  être 
apporté  par  le  plus  modeste  des  savants,  nous  voulons  aussi  parler 
du  secours  pécuniaire  indispensable  à  toute  association. 

La  «  Ligue  du  cancer  »  est  non  seulement  une  œuvre  scientifique. 
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mais,  comme  nous  Pavons  dit,  elle  est  avant  tout  une  œuvre  huma-* 
niiaire;  elle  ne  prend  naissance  que  pour  essayer  de  prévenir  Texten* 
sion  de  cette  redoutable  affection  et  d*arracher  à  la  mort  les  malheu- 
reux qui  en  sont  atteinls.  Aussi  chacun,  dans  la  mesure  de  ses 
moyens,  peut- il  nous  prêter  son  assistance. 

Un  court  aperçu  des  statuts  de  l'œuvre,  annexé  à  cette  adresse, 
montrera  les  bases  principales  de  la  «  Ligue  »,  son  organisation,  son 
fonctionnement,  les  ressources  dont  elle  pourra  disposer  et  les  moyens 
à  Taide  desquels  elle  portera  à  la  connaissance  des  sociétaires  les 
résoltata  qui  auront  été  obtenus. 

Le  Comité  :  MM.Duplay,  Trashot,  Straus^  Metchniko/f, 
Reclus,  Ricard^  Jiraulty  Rochard,  Cazin, 

EXTRAITS  DhS  STATUTS. 

La  «  Ligue  contre  le  cancer  »  siôge  à  Paris;  elle  est  administrée 
par  un  Comité  de  direction. 

Des  comités  adjoints,  composés  des  professeurs  des  Facultés  et 
Écoles  secondaires  de  médecine,  des  Ecoles  de  santé  de  la  marine  et 
de  l'armée,  des  Ecoles  de  médecins  vétérinaires,  seront  créés  et  appor- 
teront leur  concours  sciemifique  à  la  «  Lieue  ». 

Les  comités  adjoints  désignent  les  collaborateurs  et  les  subventions 
à  leur  accorder  et  sont  en  outre  chargés  de  la  surveillance  et  de  la 
cenlralisation  de  leurs  travaux. 

Le  Comité  de  direction  est  en  même  temps  le  bureau  du  Conseil 
d'adminjstradoo.  H  se  réunit  une  fois  par  trimestre  et  délibère  à  la 
majorité  des  membres  présents.  Il  a  tout  pouvoir  pour  gérer  et  admi« 
nistrer  les  affaires  sociales,  tant  actives  que  passives,  et  fait  encaisser 
par  le  trésorier  tous  les  fonds  appartenant  à  la  «  Ligue  »,  à  quelque 
titre  que  ce  soit. 

Les  fonds  appartenant  à  la  «Ligue  »,  placés  par  les  soins  du  tréso- 
rier, restent  à  la  disposition  du  Comité  de  direction,  qui  les  emploiera, 
suivant  les  besoins,  à  Tadministration,  aux  publications  de  l'œuvre 
et  aux  subventions  accordées  par  elle. 

Sont  membres  de  la  «  Ligue  »  :  l'*  Les  personnes  qui  ont  versé  à 
une  époque  quelconque  une  souscription  de  300  francs. 

2* Les  personnes  qui  versent  une  souscription  annuelle  dont  le  mi- 
nimum est  de  20  francs. 

Cette  cotisation  peut  être  rachetée  par  une  somme  versée  une  fois 
ponr  toutes. 

Tout  membre  a  le  droit  de  racheter  ses  cotisations  à  venir  en  ver- 
sant une  fois  pour  toutes  la  somme  de  100  francs;  il  devient  ainsi 

MlMBBE  A  VIE. 

Les  membres  à  vie  peuvent  devenir  membres  fondateurs  en  ver- 
sant une  somme  complémentaire  de  100  francs. 

Tout  ce  qui  concerne  Tadministration  de  la  <  Ligue  »,  le  résumé 
des  résultats  acquis,  les  progrès  accomplis  par  la  «  Ligue  »,  le  budget 
des  recettes  et  des  dépenses  dressé  annuellement  par  te  Trésorier,  est 
publié  dans  un  recueil  périodique  rédigé  par  le  secrétaire  du  Comité. 

Les  personnes  qui  désireraient  faire  partie  de  la  «  Ligue  du  cancer  » 
ou  les  généreux  donateurs  qui  voudraient  bien  favoriser  cette  œuvre 


sont  priés  de  s'adresser  au   Ir.'eorier,  1 
■  Saiol-Germaio,  qui  est,  dès  à  présent,  e 
réception. 

La  li&te  des  dons  Taits  i  la  *  Ugue  du  cancer  «sera  publiAe  dans 
sa  journal  de  médecine. 


M.  le  professeur  Bouchard  est  nommé,  par  décret,  membre  du 
OodsmI  supérieur  de  l'iustructiou  publique. 

—  M.  le  professeur  Brouardel,  délégué  des  Facultés  de  médcoùu 
au  CoDSeil  Bupériaur  de  l'instruciion  publique,  est  nom mé,  pour 
quatre  ans,  membre  de  la  aeclion  permanente  dudit  Conseil. 

—  Le  concours  de  l'a 'juvat  s'est  terminé  par  la  nomination  de 
MM  Delbet,  Glanlenay,  Wuicti,  Bougie  et  Wessili«ff. 

—  Le  premier  eoncrfes  meïicain  des  sciences  raéiiicales  ae  tiendra 
i  Mexico,  du  6  ru  10  déc^rLubr^  1692. 

—Le  premier  cougrès  médical  pan-américain  aura  iieu  a  W^shiag- 
ton,  du  5  au  8  septembre  1893. 

—  rinns  sa  réuniua  anouetle,  l'Assonialion  amicale  daa  internes 
Al  auciens  internes  eu  médecine  des  liiipitnux  de  Paria  a,  aur  U 
r&ppurl  de  M.  H.  Fi  ular.l,  l-mi»  le  Tcau  suivant  : 

1°  Que  la  limite  d'âge  proposée  pour  le  coDcmus  de  l'ioteroat  et 
qui  e»t  imposée  par  le  régiioB  actuel  de  la  loi  militaire,  soit  rem- 
placée  par  une  mesure  éiablissaot  ré^alité  du  nombre  de  concours  et 
du  temps  d'études  entre  les  concurrents; 

2"  Que  les  concurrents  à  rjulentet  ne  puissent  prendre  pari  à  ce 
concouis  (jUti  pendant  les  six  années  qui  suivront  la  prise  de  leur 
première  insoriplion  ;  et  que  les  externes  soient  dorénavant  nommeA 
pour  quatre  années,  non  renouvelables  ; 

3°  Que  lu  uouveau  rê^lcmenl  ne  soit  applicable  qu'au  ooocours 
de  1896. 


700  fr.  —  Faire  l'histoire  des  »(I';clions  lyphoTies  qui  atlei^mat 
las  sujets  del'espSce  chevaline;  établir  les  causes,  la  psthogéniv.îes 
lésions,  les  sjmptbmes,  le  diagnostic  et  le  traitement  des  ifjfferentes 
formes  que  ces  alTections  peuvent  présenter.  —  {Clôture  du  eoncoura  : 
l>r  janvier  1893.) 

500  fr.  —  Faire  l'élude  des  fonctions  do  corps  thyroHe.  —  (Oli- 
tore  du  concours  :  1"  février  1893.) 

500  tr.  —Déterminer  par  des  recberches  nouvelles  les  proportions 
d'alcalrldcs  ou  de  glucosides  contenues  dans  les  préparations  ifiié- 
niques  de  la  pharmacopée  belge.  —  [Clùture  du  concours  :  l""  fé- 
vrier 1*94.) 

4.00Q  fr.  —  Elucider  par  faits  cliniques,  et  au  besoin  par  des  eipé- 
rlences,  la  palhogénie  et  la  thérapeutique  de  l'épilepsie,  —  ;CI6tura 
du  concours  :  1"  lïïnor  1894.) 

Des  eiicouragemenis.deaoo  â'I.OOO  franca,  pourront  être  décernés 
&  des  auteurs  qui  n'auraient  pas  mérité  le  prii,  mais  dont  les  tra- 
taux  asraient  jugés  dignes  de  récompense. 

Une  sommn  de  sa.OlHJ  fraucs  pourra  être  donnée,  en  outre  di.  prix 
de  4.0U0  francs  à  l'auteur  qui  aurait  réalisé  un  progrès  capital  danr 


la  ihérapentique  des  maladies  des  centra  neryeui,  telle  <que  serait, 
par  exemple,  la  découyerte  d'un  renjède  curalif  de  l'épilepsie. 

750  !r.  —  Le  prix  annuel  d'Alvarenga  (de  Piauhy,  Brésil),  sera 
èécerné  à  l'axitenr  du  meilleur  mémoire  ou  ouvrage  inédit  (dont  le 
si^et  sera  au  choix  de  Tauleur)  sur  n'importe  quelle  branche  de  la 
médeciod.  —  (Clôture  du  conoours  ;  !•'  février  1893.) 
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TMAnÈ  DE  jfÉDBGiNB,  publiô  SOUS  la  direction  de  M3il.  Gharcot, 
BoucHAHD  et  Brissaud.  Tome  lll,  par  MM.  A.  RuauU,  A.  Mathieu, 
UourioiS'Suffî^  A.  Chauffard.  Masson,  —  éditeur.  Le  succès  du  traité 
damédeciiM  s'affirme  de  plus  en  plus.  Il  n'en  pouvait  <étre  autremeal, 
oar  outre  Topportuaiié  de  cette  publication  qui  présente  un  tableau 
complet  de  la  science  médicale  contemporaine,  la  valeur  incoatesiée 
éôs  tAmes  ^cédenls  devait  faire  attendre  avec  impatience  la  suite 
de  roavrage. 

L^accaeil  qu'a  trouvé  auprès  du  public  médical  le  troisième  volume 
s'explique  d'ailleurs  par  lui-même  et  en  dehors  de  toute  autre  consi- 
dération. Il  serait  prétentieux  de  vouloir  analyser,  dans  le  court 
esi/ace  dent  nous  disposons,  le  contenu  de  ce  livre  qui  comprend 
toute  la  pathol^ie  du  tube  digestif,  du  péritoine,  du  pancréas  et  du 
foie.  Noua  nous  contenterons  d'une  simple  énumération  des  différents 
sttjets  abordés  par  les  collaborateurs. 

M.  lUiauIt  a  exposé  les  maladies  de  la  bouche  et  du  pharynx,  en 
insistant  principalement  sur  les  stomatites  et  les  angines.  Sa  compé- 
tence spéciale  le  mettait  à  même  de  bien  faire  ressortir  certaines 
particularités  de  ce  genre  d'affections  :  il  a  d'ailleurs  fait  preuve  en 
plus  de  connaissances  générales  approfondies,  d'érudition  et  d*un 
grand  sens  clinique.  L*étude  de  la  diphtérie,  par  laquelle  il  termine, 
est  ane  «  oûse  au  point  »  très  complète  et  très  habile  de  cette  ques* 
tion,  à  laquelle  les  recherches  bactériologiques  ont,  dans  ces  der- 
nières années,  ajouté  tant  de  notions  d'une  importance  capitale. 

M.  Mathieu  décrit  ensuite  les  maladies  de  l'estomac  et  du  pancréas. 
Malgré  tout  le  mérite  indiscutable  des  autres  parties,  telles  qu« 
oalles  qui  sont  relatives  à  la  dilatation  de  l>estomac,  aux  gastrites., 
à  l'ulcère  etau  cancer,  qui  sont  traitées  de  main  de  maître,  l'attention 
se  trouve  forcément  ici  concentrée  sur  le  chapitre  des  dyspepsies  : 
c'est  un  sujet  tout  d'actualité  en  même  temps  que  l'objet  de  débats 
passionnés,  et  l'on  sait  <la  part  que  M.  Mathieu,  dont  les  travaux  sur 
la  matière  font  justement  autorité,  a  prise  aux  discussions  qui  se 
sont  élerées  À  ce  propos.  L'exposé  didactique  des  dyspepsies  fait  par 
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cel  auleur  offrait  doue  un  inlérèl  tout  particulier.  L'impression  qu'en 
retire  le  iectaur  fait  mieux  que  rôliige  de  l'écrÎTain  qui  a  su  pré- 
senter avec  précision  et  rendre  attachaole  celte  question  si  ardue  et 
si  compleie.  Rappelons  ici  sa  clnssifieation  des  états  gaslro-ilyspep- 
liques  en  :  1"  dyspepsie  nervo-molrice  simple,  sans  hyperaridilô  orgn- 
Dique  ou  chlorhydrique  ;  2°  hyperohiorhydrie;  3°  hyperchlorhylne 
avec  stase  gastrique  et  souvent  hjperacidité,  classiflcalion  q'ji  est 
basée  Gon  pas  sur  un  seul  élément  séméiologique  ou  Ûtiologique, 
mais  sur  <  le  facteur  le  plus  important,  celui  qui  domine  l'ensemble 
des  manifestations  cliniques  *. 

M.  Çourlois-SufOt  était  chargii  des  maladies  de  l'intestin  et  du 
péritoine  :  la  dyspepsie  intustinale  et  les  entérites  ont  é'.é  rédigées 
en  collaboration  arec  M.  Mathieu.  Nous  ne  pouvons  citer  tous  les 
chapitres;  choléra  infantile,  typhlite,  appenJicite,  ulcérations  intes- 
tinales, etc.,  où  se  révèlent  de  grandes  qualités  de  conscience,  de 
méthode  et  de  clarté.  Bornons-nous  à  constater  que  M.  Courlois- 
SufQt  s'est  acquitté  de  sn  tâche  are>:  beaucoup  de  bonheur.  Nous 
sommes  très  heureux  d'avoir  à  lui  adresser  nos  plus  vives  félici- 
tations. 

La  pathologie  hépatique  a  été  exposée  par  M.  Chauffard,  dont  le 
Ulent  se  montre  ici  dans  toute  sa  force  et  toute  sa  plénitude.  Et 
pourtant  la  besogne  était  parliculiérement  épineuse.  La  description 
des  ictùres,  celle  dss  cirrhoses  par  exemple,  olTrail  de  réelles  diffi- 
cultés. Que  d'inconnues  subsistent  en  effet  dans  ces  diUérents  pro- 
blèmes, surtout  dans  les  cirrhoses?  Et  en  ce  qui  concerne  cea  der- 
nières, que  d'obscurités  planent  encore  sur  la  valeur  des  classiUca  lions 
comrauni^ment  adoptées?  Avec  une  hauteur  de  vue  singulière  ft  un 
esprit  de  généralisation  qui  sait  mettre  en  relief  les  grandes  lignes 
d'une  question,  sans  en  négliner  les  éléments  de  moindre  iropor- 
tance,  H.  ÇhaufTard  étudie  ces  deux  groupes  morbides  dont  il  pré- 
sente un  merveilleux  tableau  d'ensemble  fondé  sur  les  données  de 
l'étiologie  et  de  la  physiologie  pathologique,  Tout  l'article  est  en 
outre  émaillé  d'aperçus  originaux  et  de  vues  personnelles,  rappe- 
lant les  travaux  de  l'auteur,  notamment  sur  l'ictère  bénin  infectieux, 
lès  abcës'du  foie.  etc.  On  trouve  là,  en  somme,  un  traité  complet  des 
maladies  du  foie  et  des  voies  biliaires.  Il  faut  ajouter  qna  c'est  un 
Uttb  supérieurement  conju  et  magistralement  écrit. 

r,  Legbt. 

.r.  rédaeitur  an  chef,  gérant, 
S.  nUf^LAY. 

Paria.  —  Typ.  A.  Uavï,  S2,  me  Muiaiue.  —  Téléphone. 
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GONTRIBUTIOS  A  l'ÉTTJDE  CLINIQUE   DE    l'iNFECTION 

tuberculeuse. 

(la  tuberculose  abortive.) 

Par  le  Dr  Ch.  BILLET, 
Médecin  chef  de  Thôpital  militaire  de  Saint-Omer* 

Si  le  diagnostic  de  /îèvre  tuberculeuse  n'est  pas  encore  entré 
dans  le  domaine  général  de  la  clinique,  malgré  les  leçons  si 
claires  deM.*Landouzy,  les  thèses  de  Papon  et  de  Jeannel  (1), 
élèves  du  médecin  principal  Kiener,  et  le  travail  publié  par 
Coustan  en  1888  dans  les  Archives  de  médecine  militaire, 
cela  doit  tenir  en  grande  partie  à  ce  qu'on  n*a  pas  soumis  à  la 
critique  du  public  médical  un  nombre  suffisant  d'observations 
détaillées.  Les  thèses  ne  sont,  en  effet,  lues  que  par  un  petit 
nomhre  de  chercheurs,  et  toutes  les  observations  publiées 
jusqu'ici  dans  les  journaux  de  médecine  manquent  des  détails 
nécessaires  pour  forcer  la  conviction;  elles  laissent  en  plus 
d'un  point  prise  au  doute,  même  pour  les  esprits  les  plus  dis- 
posés à  admettre  cette  nouvelle  et  heureuse  forme  de  la  tuber- 
culose. Il  est  trop  facile,  en  effet,  d'objecter  que  les  observa- 
tions résumées  de  ces  malades,  qu'on  présente  comme  atteints 

(1)  Papon.  Thèse  de  Montpellier  (1SS6).  De  la  fièvre  tuberculeuse  infec- 
tieuse aigiië. 

Jeannel.  Thèse  de  Montpellier   (1887).  Des  fièvres  tuberculeuses  et  de 
leur  traitement  par  l'antipyrine. 

T.  170.  0 
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de  fièvre  tuberculeuse,  appartiennent  en  réalité  à  dea  typhoî* 
sants  ou  à  des  granuliques.  Certaines  observations  in  extenso 
prêtent  à  la  critique  :  je  n'en  veux  pour  exemple  que  la  pre- 
mière de  celles  publiées  par  Papon  dans  sa  théorie  inaugu- 
rale; à  plus  forte  raison  des  observations  succinctes  seront-elles 
faciles  à  réfuter. 

Il  ne  s*agit  pas,  en  clinique,  d'aftirmer  sa  conviction,  il  faut 
parvenir  à  la  faire  pénétrer  dans  les  esprits  les  plus  prévenus. 
Après  avoir  été  longtemps  hésitant,  je  suis  arrivé  à  asseoir 
très  fermement  mon  opinion,  à  la  suite  de  quelques  observa- 
tions nettes  que  je  considère  comme  irréfutables. 

Je  trouvet  en  remontant  dans  mes  cahiers,  un  certain 
nombre  d'observations  dans  lesquelles  je  vois  notées  à  chaque 
pas  mes  indécisions.  Des  malades  avaient  l'apparence  de 
typhoïsants,  mais  je  trouvais  qu*il  leur  manquait  trop  de 
symptômes  caractéristiques  de  la  dothiénentérie  pour  en 
porter  le  diagnostic.  Déjà  en  1887,  à  Tépoque  où  je  ne  con- 
naissais pas  les  travaux  sur  la  fièvre  tuberculeuse,  j'ai  traité 
plusieurs  jeunes  gens,  qui,  j'en  suis  absolument  sûr  aujour- 
d'hui, étaient  atteints  de  cette  aiïbction,  et  pour  lesquels  je 
n*ai  pas  pu,  à  cette  époque,  affirmer  un  diagnostic  précis.  Je 
me  rappelle,  et  je  les  ai  notées,  mes  réflexions  sur  les  irré» 
gularités  de  la  courbe  thermométrique,  sur  rinsignifiance  des 
phénomènes  intestinaux  qui  manquaient  ou  n'étaient  pas  en 
concordance  avec  un  état  typhoïde  prononcé,  sur  Tabsence 
de  taches  rosées,  et,  en  môme  temps,  je  signalais  des  Blhi^ 
lances  limitées,  des  râles  sous-crépitants  et  des  signes  congé»- 
tifs  localisés.  Je  reviens  souvent,  dans  mes  notes  quotidiennes, 
sur  la  possibilité  d'une  tuberculose  aigué,  dhine  granuUe 
d'Ehnpis  au  début,  puis  le  malade  guérissant,  j'abandonnais 
ce  diagnostic,  sans  cependant  pouvoir  me  décider  à  accepter 
celui  de  fièvre  typhoïde  ou  de  fièvre  palustre,  et  je  me  deman- 
dais finalement  à  quelle  maladie,  à  quelle  infection  j'avais  eu 
affhire  pendant  vingt-cinq  ou  trente  jours,  quelquefois  mâme 
davantage. 

Sûrement,  c'étaient  des  fièvres  tuberculeuses  ;  mais  je  me 
garderais  bien  de  publier  ces  observations,  si  suggestives 
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soient-elles,  dans  un  travail  où  je  tiens  à  prouver  l'existence 
d'un  nouveau  type  morbide.  La  raison  en  est  que  je  n'ai  pas 
suivi,  à  cette  époque,  les  signes  pulmonaires  jour  par  jour, 
qpie  je  ne  cherchais  pas  les  points  où  ils  étaient  plus  spécia- 
lement concentrés,  que  je  ne  les  suivais  pas  à  la  piste,  les 
considérant  seulement  comme  des  phénomènes  congestifs 
aoos  la  dépendance  du  système  vaso-moteur.  Par  suite,  on 
pounrait  trouver  dans  ces  observations  des  points  faibles  ou 
obBCors,  capables  d'altérer  toute  la  valeur  de  l'argumentation. 
Je  suis  sûr  que  si  des  observateurs  attentifs  relisaient  This- 
toire  des  maladies  qu'ils  classaient  autrefois  dans  le  type  peu 
défini  des  fièvres  continues,  ils  trouveraient  sans  dpute  des 
fièvres  typhoïdes,  mais  à  coup  sûr  aussi  plus  d'une  tubercu- 
lose. La  statistique  médicale  militaire  admettait,  il  y  a  peu 
d'années,  le  diagnostic  de  fièvre  continue,  que  beaucoup 
d'entre  nous  ont  vu  supprimer  avec  regret,  non  que  cette 
dénomination  répondit  à  un  type  morbide  anatomo-patholo<* 
giquement  déterminé,  mais,  au  point  de  vue  clinique,  on  fai- 
sait rentrer  dans  cette  classification  toutes  les  fièvres  d'appa- 
rence infiectieuse,  ayant  une  durée  plus  longue  que  celle 
généralement  admise  pour  l'embarras  gastrique  fébrile  et 
manquant  des  symptômes  propres  aux  fièvres  palustres  ou  à 
la  fièvre  typhoïde  :  j'entends  la  fièvre  typhoïde  telle  que  la 
comprenaient  les  anciens  cliniciens  qui,  tout  en  acceptant  des 
formes  variées  de  la  dothiénentérie,  n'allaient  pas  jusqu'à 
r^arder  comme  des  fièvres  typhoïdes  plus  ou  moins  abortives, 
tous  les  embarras  gastriques  fébriles.  On  ne  connaissait  ni 
les  typholdettes,  ni  les  typhus  le  vis,  levissimus,  brevissimus, 
tons  noms  créés  pour  augmenter  le  nombre  des  typhoïsants 
et  abaisser  ainsi  le  pourcentage  de  la  mortalité  :  nous  avons 
été  jaloux  des  Allemands  qui  ne  perdaient  que  5  0/0  de  leurs 
typhiques,  tandis  que  le  chiffre  des  morts  était  chez  nous  de 
15  à  20  0/0.  Ce  n'est  pas  que  leurs  méthodes  thérapeutiques 
valussent  m^ux  que  les  nôtres,  mais  ils  enflaient  le  chiffre 
de  la  morbidité,  en  comprenant  dans  la  même  catégorie  la 
dothiénentérie  et  une  foule  d'indispositions  sans  gravité. 
Nous  scmunes  arrivés  comme  eux  à  diminuer  notre  mortalité 
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mais  le  résultat  n'a  été  obtenu  qu'en  défigurant  ce  type,  st 
bien  défini,  de  la  fièvre  typhoïde. 

J'espère  que  le  temps  viendra  bientôt  où  la  bactériologie 
nous  ramènera  à  un  jugement  plus  droit.  En  effel,  on  n"a  pas 
trouvé,  jusqu'ici,  beaucoup  de  bacilles  d'Êberth  dans  ces  étals 
abortifs  de  la  fièvre  typhoïde,  et  le  bacitlus  coli  est  en  train 
de  se  créer  une  place  :  je  compte  bien  le  voir  prendre  bientôt 
pour  lui  tous  ces  typhus  levis  et  autres  embarras  gastriques, 
laissant  à  la  fièvre  typhoïde  sa  physionomie  et  son  cachet, 
voira  même  sa  mortalité  dont  il  appartiendra  aux  cliniciens 
de  diminuer,  non  plus  le  pourcentage  —  mais,  par  une 
meilleure  application  de  la  thérapeutique,  le  chiffre  absolu. 

Ce  n'est  qu'en  apparence  que  je  me  suis  écarté  de  mon 
sujet  :  les  fièvres  continues,  mal  définies  jusqu'ici,  le  seront 
mieux,  dans  l'avenir,  quand  on  aura  une  connaissance  plus' 
complète  des  différentes  sortes  d'infections  et  de  leurs  agents 
producteurs.  Jusqu'aujourd'hui,  toutes  les  affections  infec- 
tieuses, microbiennes,  se  ressemblent  par  leur  début,  qui  est 
unirormément  un  embarras  gastrique  :  et  c'est  là  une  des 
raisons  pour  lesquelles  je  me  refuse  à  considérer  cet  état  de 
malaise,  cette  courbature  fébrile,  comme  une  fièvre  typhoïde 
légère.  Que  l'on  prenne  un  embarras  gastrique  et  qu'au  troi- 
sième ou  quatrième  jour  de  son  existence  on  y  ajoute  les 
symptômes  de  congestion,  puis  un  peu  plus  tard  d'hépatisa- 
tion  pulmonaire  et  on  a  la  pneumonie,  infection  parle  pneu- 
moque;  de  même  au  troisième  ou  quatrième  jour  d'un  em- 
barras gastrique  semblable  au  premier,  on  va  voir  se  dévelop- 
per un  érysipèle;  quelquefois,  dès  le  premier  jour  une  éruption 
ortiée  sera  le  signe  spécifique  d'une  intoxication  alimentaire  ; 
au  contraire,  les  signes  certains  de  la  fièvre  typhoïde,  de 
l'infeclion  parle  bacille  d'Êberth,  n'apparaissent  qu'au  hui- 
tième jour.  Je  ne  citerai  pas  toutes  les  infections,  mais  je 
tiens  à  constater  que  la  période  d'invasion,  sans  compter 
celle  d'incubation,  varie  suivant  la  nature  de  l'agent  iafec- 
tieux. 

Ainsi  donc  l'embarras  gastrique  a  marqué,  dans  tous  les 
cas  que  je  viens  d'énumérer,  le  début  d'une  infection  par 
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n'importe  quel  agent,  n'importe  quel  microbe;  les  uns  se 
multipliant,  se  localisant  plus  tôt,  comme  dans  l'urticaire, 
d'autres  un  peu  plus  tard,  comme  dans  Térysipèle  et  la  pneu- 
monie, plus  tard  encore  dans  la  fièvre  typhoïde.  Il  en  est  qui 
attendent  plus  longtemps  ou  même  semblent  ne  jamais  se 
localiser  :  ce  sont  ceux  des  fièvres  dites  continues,  et  parmi 
ceux-ci,  sûrement,  incontestablement,  le  bacille  tuberculeux, 
et  peut-être  d'autres,  le  bacillus  coli  par  exemple  :  le  dernier 
mot  des  infections  n'est  pas  dit.  C'est  donc  parmi  ces  fièvres 
continues,  ces  fausses  dothiénentéries,  qu'il  faut  chercher  la 
fiènre  infectieuse  tuberculeuse.   C'est  là  que   Landouzy,  que 
Kiener  et  ses  élèves  l'ont  trouvée.  Dans  un  certain  nombre  de 
cas,  parfaitement  authentiques,  la  marche  ultérieure  de  la 
maladie  passant  de  la  période  purement  infectieuse  à  la  tuber- 
culose caractérisée,  a  vérifié  le  diagnostic  ;  dans  d'autres,  ce 
n'est  que  plus  tard,  les  premières  poussées  infectieuses  ayant 
guéri,  que  la  vérification  a  pu  se  faire. 

Les  malades  dont  je  publie  les  observations  ont  guéri;  mais 
leur  guérison  ne  date  pas  d'assez  longtemps,  quatre  mois  et 
un  an,  pour  qu'on  puisse  les  considérer  comme  définitives, 
et  Ton  ne  peut  dire  encore  si  des  poussées  ultérieures  ne 
Tiendront  pas  confirmer  le  diagnostic.  J'aurais  pu  multiplier 
le  nombre  de  ces  observations  ;  mais  j'ai  choisi  les  plus  typi- 
ques et  je  ne  veux  pas  allonger  outre  mesure  ce  travail,  car 
il  est  indispensable  de  les  relater  in  extenso.  C'est  là  tout  leur 
intérêt;  il  faut  qu'on  puisse  suivre,  jour  par  jour,  la  marche 
deT^ifTection,  sa  localisation,  sa  disparition  ;  si  on  n'entre  pas 
dans  les  détails  quotidiens,  on  risque  de  donner  prise  au 
doute  ou  de  laisser  échapper  précisément  ce  qui  forcerait  la 
conviction  du  lecteur.  Il  faut  qu'on  ne  puisse  pas  prendre 
l'affection  pour  une  fièvre  typhoïde;  tont  est  là.  Je  ne  puis  pas, 
en  effet,  prouver anatomiquement  la  tuberculose;  les  malades 
ne  crachent  pas,  partant,  pas  de  bacilles  ;  quant  aux  signos 
spécifiques  du  poumon,  ils  sont  nets,  mais  fugaces;  ce  ne 
sont  pas,  bien  entendu,  ceux  d'une  phthisie  confirmée.  Il  faut 
donc  que  le  lecteur  soit  suffisamment  édifié  par  la  lecture  de 
l'observation  pour  se  <iir&  :  ce  n'est  pas  là  une  observation 
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de  fièvre  typhoïde,  qu'est-ce  donc  ?  J'aurai,  si  j'arrive  à  faire 
poser  cette  question,  à  peu  près  rempli  mon  but.  Il  n'y  aura 
plus  un  grand  pas  à  faire  pour  accepter  le  diagnostic  d*ia« 
fection  tuberculeuse. 

J'aurais  bien  pu  publier  une  troisième  observation  d'une 
fièvre  tuberculeuse  à  forme  typhoïde,  guérissant  en  trente- 
deux  jours  en  tant  que  fièvre,  mais  dans  laquelle  les  si/mes 
pulmonaires  n'ont  pas  disparu  avec  la  température  et  se  sont 
assez  rapidement  transformés  en  une  tuberculose  classique 
qui  a  nécessité  la  réforme  quatre  mois  plus  tard. 

J'ai  craint  qu'on  ne  m'objectât  que  ce  n'était  là  que  le  type 
d'une  tuberculose  miliaire  aiguS,  dans  laquelle  la  fièvre 
étant  enrayée,  le  processus  est  devenu  chronique.  Je  prévois 
cette  objection  et  *—  comme  je  veux  surtout  traiter  ici  de  la 
fièvre  tuberculeuse  guérissable,  de  la  tuberculose  abortive,  — 
je  préfère  renvoyer  le  lecteur,  pour  Tétude  des  poussées  ulté- 
rieures à  la  conférence  si  instructive  de  M.  Landouxy  (1). 

On  n'acceptera  sans  doute  pas  aisément  cette  guérison  de  la 
tuberculose  et  on  se  demandera  pourquoi  cette  fièvre  tuber^ 
culeuse  s'arrête  en  si  beau  chemin,  pourquoi  elle  n'évolue 
pas  comme  une  tuberculose  ordinaire,  rapidement  même,  la 
température  élevée  devant  mettre  le  poumon  dans  un  état  de 
moindre  résistance. 

Et  tout  d'abord,  le  pronostic  n'est  pas  forcément  fatal  dans 
tous  les  cas  de  tuberculose.  Il  est  reconnu  que  plus  d'un  phthi- 
sique  a  guéri  et  bien  des  autopsies  révèlent  des  cavernules 
anciennes,  cicatrisées,  provenant  d'affections  méconnues.  Le 
nombre  des  tuberculeux  guéris  est  peut-être  même  plus  grand 
qu'on  ne  croit,  parce  que  cette  forme  de  phthisie  curable  était 
ignorée  et  prise  pour  la  fièvre  typhoïde  ou  une  fièvre  continue. 

Le  diabète,  il  y  a  vingt-cinq  ou  trente  ans,  n'était*ilpas  con« 
sidéré  par  tous  comme  une  maladie  mortelle  à  brève  échéance? 
On  ne  le  diagnostiquait,  en  effet,  qu'aux  symptômes  tardifs  : 
polyurie,  anthrax,  gangrène,  phlegmons  étendus  et  à  marche 
rapide;  mais  aujourd'hui  qu'on  fait  plus  fréquemment  des 


(1)  Landouzy,  Semaine  médicale ^  1S91,  p.  22$. 
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analyses  d'urine,  que  certaines  affections  sans  importance 
apparente,  eczéma,  état  fongueux  des  gencives,  névralgies 
bilatérales,  troubles  dyspeptiques,  etc.,  mettent  sur  la  piste 
du  diabète,  on  le  découvre  beaucoup  plus  tôt,  on  le  traite,  par 
suitei  avec  plus  de  succès  et  si  on  n'obtient  pas  beaucoup  de 
guérisons  radicales,  le  pronostic  est  devenu,  au  moins  au 
point  de  vue  de  la  durée,  beaucoup  plus  favorable . 

Pourquoi  n'en  serait-il  pas  de  mâme  de  la  tuberculose  ?  Et 
si  jums  considérons  cette  affection  comme  presque  toujours 
mortelle»  n'est-ce  pas  parce  que  nous  n'avons  posé  le  diag- 
nostic que  lorsque  la  situation  était  déjà  grave,  ou  parce  que 
nous  avons  méconnu  les  cas  favorables?  CSes  cavernes  cica- 
trisées, découvertes  à  Tautopsie  cbes  des  individus  non  soup- 
çonnés de  tuberculose  antérieure,  le  prouvent;  et  l'avenir 
démontrera  qu'il  y  a  des  tuberculoses  qui  avortent ,-  car  notre 
infection  tuberculeuse ,  prétuberculeuse ,  t  ypbo-bacillose 
quelque  nom  qu'on  veuille  lui  donner,  n'est  souvent  qu'une 
tuberculose  avortée,  susceptible  peut-ôtre  de  rechute,  mais 
dont  la  première  évolution  est  capable  de  se  terminer  par  la 
guérison. 

Et  qu'y  a-t-il  d'étonnant  à  ce  qu'il  en  soit  ainsi  ?  Et  pour^ 
quoi  le  microbe  de  Koch  se  conduirait-il  autrement  que  les 
autres?  Ne  peut-il  trouver  un  terrain  qui  ne  lui  permette  pas 
un  développement  complet?  Il  vit  tant  qu'il  est  dans  la  circu- 
lation générale,  mais  quand  il  cherche  à  s'installer,  il  ne 
trouve  ni  un  poumon,  ni  un  péritoine,  ni  un  autre  organe 
soucieux  de  le  recevoir  et  de  l'élever.  Il  finit  par  mourir  parce 
qu'il  a  trouvé  un  organisme  résistant.  Il  peut  mourir  aussi  sans 
laisser  de  traces  sérieuses  de  son  passage,  s'il  n'est  pas  suffi- 
sanunent  virulent  ;  c'est  dans  ces  cas  de  médiocre  résistance 
de  terrain,  de  médiocre  virulence  ou  encore  de  nombre  insuf- 
fisant de  bacilles  que  l'infection  ne  se  manifeste  que  par  une 
fièvre  plus  ou  moins  intense,  sans  localisation  persistante,  à 
laquelle  on  n'avait  pu  jusqu'ici  donner  d'autre]nom  que  celui 
de  fièvre  continue  parce  qu'on  n'en  connaissait  pas  l'origine. 
Toutes  les  affections  éruptives  et  infectieuses  en  sont  là.  Per- 
sonne ne  s'étonne  des  scarlatines  frustes,  des  varioles,  des 
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rougeoles  peu  confluentes,  des  yaricelles  et  des  roséoles  sans 
réaction,  pourquoi  s'étonnerait-on  que  la  tuberculose,  qui  leur 
est  absolument  comparable,  se  conduisît  comme  elles  ?  C'est 
le  contraire  qui  devrait  surprendre. 

Les  deux  observations  qui  vont  suivre  datent,  la  première 
de  seize  mois,  la  deuxième  de  huit  mois  seulement.  J*ai  donné 
les  raisons  pour  lesquelles  je  les  relate  avec  tous  leurs  détails, 
non  seulement  en  notant  tous  les  symptômes,  mais  souvent 
même  en  indiquant  les  signes  qui  manquent  et  qu'on  croirait 
devoir  trouver  :  c'est  pour  prouver  que  les  investigations 
n'ont  omis  aucun  appareil  et  qu'il  n'y  a  pas  d'erreur  par  faute 
d'attention.  On  pourra  remarquer  que  je  ne  signale  pas  l'état 
du  foie  et  de  la  rate  qui  n'est  pas  important  au  point  de  vue 
du  diagnostic  différentiel. 

On  trouvera  souvent,  dans  ces  observations,  les  traces  de 
mes  préoccupations,  de  mes  indécisions,  telles  que  je  les  dic- 
tais au  lit  du  malade  ;  elles  reflètent  exactement  ma  pensée 
du  moment  et  pourront  servir  à  prouver,  à  la  lecture,  que  je 
n'ai  jamais  eu  jusqu'à  la  dernière  minute  d'idée  préconçue 
sur  le  diagnostic.  Je  dois  ajouter  qu'en  dictant  ces  notes  je 
ne  songeais  pas  qu'elles  pussent  être  publiées  un  jour. 

Observation  I. 

Cys...,  21  ans,  entré  à  Thôpital  le  21  avril  1891,  sorti  le  22  mai. 

Est  malade  depuis  une  quinzaine  de  jours;  a  eu  du  malaise,  de 
Tanorexie,  de  la  faiblesse  et  des  douleurs  erratiques  dans  les  mem- 
bres, a  néanmoins  continué  péniblement  son  service  jusqu'au  18  avril. 
Des  douleurs  vives  dans  les  mollets  Tout  obligé  à  garder  le  lit,  et 
depuis  ce  jour-là  il  a  eu  chaque  jour  des  frissons  et  des  sueurs,  un 
peu  de  diarrhée,  sans  douleurs  de  reins,  sans  bourdoDDemeDts 
d'oreilles,  sans  épistaxis. 

La  température  38,8  le  19  avril  soir,  monte  le  lendemain  à  40,5,  et 
le  malade  entre  à  rhôpital  le  21  avril. 

C'est  un  garçon  d'apparence  vigoureuse,  mais  pAle,  à  rœil  un  peu 
terne,  d'origine  flamande,  dont  les  parents  et  les  frères  jouissent 
d'une  excellente  santé.  Le  père  raconte  qu'il  a  été,  vers  l'Age  de 
25  ans,  atteint  d'une  sorte  de  maladie  de  langueur,  dont  tout  son 
entourage  a  été  très  surpris,  mais  que  le  médecin  a  traitée  pendant 
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plu  da  trois  mois  par  l'Iiuile  de  foie  de  morue.  II  est  certain  qu't 
voir  cet  homme  de  48  ans,  trtippu,  sanguio,  très  vigoureui.  oo  reste 
étonné  d'apprendre  qu'il  a  en,  dans  aa  jeunesse,  besoin  de  reconsti- 
tnanU. 
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188  Mteoiun  o&xowÂux. 

Pour  revenir  à  noire  mtlade,  il  est  dine  le  déeubilus  donMlt 

abattu,  la  mdmoire  manque  de  netteté. 

La  langue  est  muqueuse,  un  peu  aèohe  au  oentre  ;  rabdomaB  eal 
normaU  sans  diarrhée;  pas  de  taches  rosées.  A  la  poitrine,  hd  on 
deux  ronchus.  Hien  au  cœur.  Urines  normales. 

Traitement  :  Alimentation  liquide.  Purgatif  salin. 

iTJour,  soir  T.  40,3,  P.  96. 

18»  jour,  matin  T.  39,2,  P.  88  ;  soir  T.  89»,  P.  92. 

L*état  cérébral  et  Tôtat  abdominal  ne  changent  pai  :  pas  de  diar- 
rhée ;  abdomen  normal.  A  la  poitrine,  on  retrouve  les  ronchot 
signalés  hier  :  au  deux  sommets  Texpiration  est  un  peu  mdf»  mt» 
tout  à  droite. 

Il  est  impossible  encore  de  porter  un  diagnostio  ferme.  Il  ii*j  a 
guère  de  raison  pour  croire  à  une  fièvre  typhoïde  au  18*  {oUT;  nous 
n'avons  eu,  depuis  le  début,  qu'un  seul  jour  de  frissons  et  de  tueors, 
ce  qui  permet  d*écarter  Tidée  de  fièvre  rémittente  palustre.  Pis«tétrs 
ftssistons-nous  au  début  d^une  tuberculose  aiguë. 

Pour  le  moment,  nous  nous  bornerons,  comme  traitement,  à  eom^ 
battre  la  fièvre  par  Tantipyrine,  3  grammes,  et  à  Soutenir  le  tnàlàde 
par  du  lait  et  du  vin,  en  excluant  toute  alimentation  solide,  étant 
donnée  la  réserve  du  diagnostic. 

19*  jour,  matin  T.  38,8,  P.  92  ;  soir  T.  38,5,  P.  90. 

Assez  bonne  nuit,  sans  agitation  ;  état  général  satisfaisant,  pat 
d'affaissement  :  intelligence  nette;  somnolence  dans  la  journée; 
vertiges  dans  la  station  assise,  sans  mal  de  tète. 

Langue  légèrement  blanche,  humide.  Abdomen  normal.  Même 
respiration. 

On  continuera  Tantipyrine  qui  a  ramené  la  température  à  38,8  à 
10  heures  du  soir.  Môme  régime. 

20*  jc;ur,  matin  T.  38,5,  P.  86  ;  soir  39,7,  P.  86. 

La  température  est  descendue  cette  nuit  jusqu'à  36,6;  aile  est 
à  38,5  ce  matin,  au  lieu  de  38,9  la  veille  et  39,2  l'avant^veille  à 
pareille  heure.  La  nuit  a  été  bonne,  il  y  a  pourtant  un  peu  d'affUIS- 
sement. 

La  langue  est  sèche  au  centre  ;  abdomen  normal,  un  peu  de  diar- 
rhée. Pas  de  taches  rosées. 

Alimentation  liquide  ;  on  cessera  aujourd'hui  Tantipyrine  pour  se 
rendre  compte  de  son  action. 

21*  jour,  matin  T.  38,3,  P.  80  ;  soir  T.  39,8,  P.  88. 

Hier,  la  suppression  de  l'antipyrine  a  fait  remonter  la  température 
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à  39,8  ;  malgré  oelte  fièvre,  la  langue  s'est  nettoyée,  Tabdomen  est 
soaple,  pas  de  diarrhée. 

Pat  de  changement  dans  la  respiration,  qui  est  rude,  avec  expira- 
tion sensiblement  prolongée. 

Le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  peut  être  définitivement  écarté  ; 
celui  de  tuberculose  aiguë  au  début  paraît  s'imposer. 

L'élat  congestif  du  poumon  et  la  fièvre  seront  combattus  par  le 
tartre  stibié  à  dose  rasorienne  :  aujourd'hui  0  gr.  15. 

22*><ntr,  matin  T.  3S,5,  P.  88  ;   soir  T.  39,5,  P.  90. 

Paa  de  changement  dans  l'état  général,  non  plus  que  dans  les 
poumons. 

La  langue  est  redevenue  sèche;  l'émétique  bien  supporté  n*a  pas 
produit  de  diarrhée  et  Tabdomen  est  normal. 

Le  tartre  stibié  sera  porté  à  0  gr.  20. 

231^  jour,  matin  T.  88,3,  P.  96  ;  soir  T.  39,2.  P.  92. 

Le  malade  eet  un  peu  afifaissé,  peut-être  par  suite  de  Témétique, 
qui  lui  a  enlevé  le  peu  d'appétit  qu'il  avait.  Il  est  faible,  mais  son  * 
inlelUgenoe  est  nette. 

Aucun  symptôme  nouveau. 

Même  traitement,  auquel  on  ajoutera  du  vin  eucré  à  titre  de 
cordial. 

M^jaur,  matin  T.  38,4,  P.  84;  soir  T.  88,9,  P.  94. 

Même  état  général. 

La  langue  toi^ours  sèche|;  l'abdomen  normal,  selles  régulières, 
quelques  nausées,  effet  de  Témètique. 

Quelques  rares  sibilances,  plus  nombreuses  au  sommet  gauche, 
survenues  depuis  hier  soir,  semblent  indiquer  un  travail. 

Le  tartre  stibié  n'ayant  eu  jusqu'ici  qu'une  actionjinsuffisante  sur 
U  température  sera  porté  à  0  gr.  30. 

25*  iour^  matin  T.  38,2,  P.  94  ;  soir  T.  38,7,  P.  96. 

L'affaissement  s'accentue;  le  malade  se  plaint  de  vertiges,  de  dou* 
leurs  de  tête  :  son  œil  est  atone  plus  que  de  raison  ;  les  mouvements 
de  l'iris  sont  lents.  11  semble  qu'en  dehors  de  la  poitrine  le  cerveau 
ou  les  méninges  se  prennent  à  leur  tour. 

Les  sibilances  sont  plutôt  moins  nombreuses  qu'hier. 

La  langue  est  toujours  sèche  les  nausées  vont  en  augmentant;  pas 
de  diarrhée. 

Pour  laisser  l'estomac  se  reposer,  on  suspendra  pendant  deux  ou 
trois  jours  le  tartre  stibié;  du  reste  la  température  n'a  pas  atteint 
39*  hier  et  semble  s'abaisser  lentement^  mais  sans  interruption. 
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26*  jour,  matin  T.  37,7,  P.  92  ;  Soir  T.  40,1,  P.  100. 
La  nuit  a  été  bonne  et  raffaissement  est  moindre. 
Quelques  petits  craquements  s*ajottlent  aux  sibilances  du  sommet 
gauche. 

La  suppression  de  l'émétique  a  rendu  au  malade  son  appétit.  Il 
restera  aujourd'hui  encore  sans  traitement  et  prendra  un  potage,  un 
rôti  léger  et  du  ?in. 
27»  jour^  matin  T.  38,5,  P.  92  ;  soilr  T.  39,2,  P.  100. 
La  suppression  du  tartre  stibié  n*a  pas  longtemps  réussi;  le  mé- 
dicament paraissait  avoir  continué  son  effet  encore  avaDt-hier, 
jusqu'au  soir;  mais  depuis  ce  moment  la  température   n*a  plus 
cessé  de  remonter  jusqu'à  hier  soir  à  8  heures,  pour  revenir  oe  matin 
à  38,5. 

£n  même  temps  les  symptômes  pulmonaires  se  sont  accentoét,  les 
craquements  sont  plus  nombreux  qu'hier  au  sommet  gauche,  et  les 
sibilances  qui  ont  presque  disparu  dans  les  lobes  inférieari  se  sont 
cantonnées  aux  deux  sommets. 

Nous  reviendrons  en  hâte  au  tartre  stibié  en  le  donnant  seale* 
ment  à  la  dose  de  Ogr.  10  pour  essayer  d*enrayer  les  nausées  et  de 
conserver  Tappétit. 
28» ;owr,  matin  T.  38,3,  P.  112,  soir  T.  39,4,  P.  88. 
Aucun   changement  dans  Tétat  général  et  local,  la   température 
n'est  pas  montée  aussi  haut  hier  soir  que  la  veille. 

Le  tartre  stibié  bien  supporté  sera  élevé  à  0  gr.  20,  sauf  à  être  di- 
minué encore  si  les  nausées  et  l'anorexie  reviennent. 
29*  jour,  matin  T.  38,6,  P.  96  ;  soir  T.  38,8,  P.  96. 
Malgré  le  tartre  stibié  la  température  est  restée  élevée  hier  ;  il  est 
à  remarquer  que  la  première  fois  qu'il  a  été  administré  ce  nVst  qu'au 
quatrième  jour  qu'il  a  sérieusement  abaissé  la  température,  mais  il  a 
eu  un  effet  certain  sur  les  poumons  qu'il  a  décongestionnés,  car  les 
sibilances  qui  paraissaient  s'être  fixées  aux  sommets  ont  disparu.  11 
reste  toujours  quelques  craquements  à  gauche  et  de  l'expirition  rude 
et  prolongée  des  deux  sommets. 

La  langue  est  toujours  sèche,  l'abdomen  normal,  pas  de  diarrhée. 
Même  traitement. 
30«  jour,  matin  T.  37,7,  P.  92;  soir  T.  39,1,  P.  96. 
Abaissement  marqué  de  la   température  sous  Tinfluence  du  tartre 
stibié  qui  a  malheureusement  encore  produit  des  nausées  et  supprimé 
l'appétit. 
Même  état  général  et  local. 
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31  V'owr,  matin  T.  38«,  P.  96  ;  soir  T.  38,8,  P.  90. 

L.6  poumon  droit  est  à  son  tour  envahi  par  des  sibilances  ;  en  ar- 
rière, à  la  fin  de  l'inspiration,  on  entend  au  sommet  des  râles  crépi- 
tants Ans,  ou  plutôt  des  frottements  qui  indiquent  que  la  plôvre  se 
prend  aussi.  Au  sommet  gauche  les  craquements  persistent* 

La  température  est  toujours  élevée. 

La  langue  sèche,  Tabdomen  normal. 

Même  alimentation,  môme  traitement  et  teinture  d'iode  comme 
rémlsif. 

32«>dtir,  matin  T.  37,9,  P.  90;  soir  T.  38,7,  P.  92.  Sans  changement. 

Même  traitement.  On  alimentera  avec  la  viande  crue.  Vin  de  quin- 
quina. 

33»  jour^  matin  T.  37,6,  P.  92;  soir,  T.  38,2,  P.  88. 

La  température  s'abaisse  plus  sensiblement  que  ces  derniers  jours  ; 
eo  même  temps  l'action  décongestive  du  tartre  stibié  s*est  fait  vigou- 
reusement sentir,  les  sibilances  ont  beaucoup  diminué  et  les  râles 
fins  du  sommet  droit  que  j'avais  pris  hier  pour  des  frottements  pleu- 
raux ont  entièrement  disparu.  Ceux  du  sommet  gauche  s'atténuent , 
mais  l'expiration  est  encore  rude  et  prolongée. 

La  langue  est  redevenue  humide,  encore  un  peu  chargée  ;  abdomen 
normah 

Le  tartre  stibié  est  bien  supporté,  les  nausées  ont  tout  à  fait  dis- 
paru ;  l'appétit  revient. 

Même  alimentation,  même  traite<iient. 

3i*Jour,  matin,  T.  37%2,  P.  80  ;  soir  T.  37,8,  P.  90. 

Les  nuits  sont  redevenues  bonnes  :  l'état  général  est  parfait  ce 
matin;  la  température  se  rapproche  de  la  normale. 

Les  signes  des  sommets  vont  en  s'affaiblissant  ;  la  respiration  dans 
les  fosses  sus-épineuses  reste  prolongée,  mais  moins  rude,  on  ne 
perçoit  plus  ni  sibilances,  ni  craquements  ;  quelques  râles  sous- 
crépitants  de  bronchite  s'entendent  à  la  base  droite. 

Aucun  symptôme  par  ailleurs. 

Même  traitement  ;  alimentation  substantielle. 

35«  jour,  matin  T.  37,4,  P.  80  ;  soir  T.  37,6,  P.  82. 

L'amélioration  progresse  encore;  les  râles  sous-crépitants  de  la 
base  ont,  à  leur  tour,  disparu.  Au  sommet  droit  seul,  le  dernier  pris, 
reste  un  peu  d'expiration  rude  ;  du  côté  gauche  tout  est  normal. 

Le  malade,  si  abattu  pendant  longtemps,  retrouve  sa  gatté. 

Le  tartre  stibié,  qui  ne  produit  plus  aucun  effet  désagréable,  sera 
eontinué. 
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A  partir  de  ce  moment  robservtiion  peui-ôire  contidérée  oomme 
terminée;  ramélioration  progresse  chaque  jour.  Le  39*  jour  il  est 
noté  :  T.  le  matin  87^2»  le  soir  37,4. 

La  température  et  le  pouls  sont  redevenus  tout  à  fait  uMinaiii. 
Tous  les  phénomènes  congestiCs  ont  disparu,  et  avec  eux  las 
craintes  d'établissement  définitif  de  la  tubereulose  que  la  pertistance 
de  la  température  aux  environs  de  38«  tons  les  soirs  pouf ait  aénêu- 
sement  inspirer. 

La  respiration  est  normale  absolument  partout,  il  n'y  a  ploa  ai 
rudesae>  ni  prolongation  de  Texpiration  ;  le  malade  malgré  ton  ap- 
pétit et  son  alimentation  substantielle  se  plaint  toujours  de  Dû- 
blessé,  mais  il  est  très  gai,  reste  levé  plusieurs  heures  par  joar, 
depuis  cinq  ou  six  jours. 

Le  tartre  stibié  sera  supprimé  à  dater  d'aujourd'hui. 

Cet  état  persiste  encore  huit  jours,  et  le  malade  tout  à  fait  léeoa* 
forte  part  en  congé  de  couTalescenee,  avec  le  eonseti  à  aaa  parants 
de  le  sunreiller  de  très  près. 

11  a  été  revu  après  quatorse  mois  et  est  absolument  bien  portant. 

Il  faut  noter,  en  particulier,  dans  cette  observation  : 

1**  Les  antécédents  du  côté  du  père,  lequel,  homme  très  ro- 
buste, a  été  pris  à  peu  près  au  même  âge  d'une  affection  sem- 
blable qu'on  a  également  prise  pour  de  latuberculoseetqu'on 
a  traitée  pendant  plusieurs  mois  par  Thuile  de  foie  de  morue. 

2o  L'action  très  marquée  de  Tantipyrine  qui  n'a  pas  été 
continuée,  parce  que  la  température  ne  me  semblait  pas  un 
élément  important  à  combattre  à  Texclusion  des  accidents 
pulmonaires.  Je  ne  connaissais  pas  alors  la  thèse  de  Jeannel, 
et  il  m'a  semblé  préférable  d'employer  le  tartre  stibié  qui  a 
du  reste  parfaitement  réussi  :il  suffit  de  se  reporter  àla  courbe 
thermométrique  pour  constater  l'effet  progressif  du  médica- 
ment sur  la  température;  la  lecture  de  l'observation  montre 
son  action  sur  Tétat  du  poumon.  Il  est  impossible  que  ce  ne 
soit  qu'une  coïncidence,  puisque  le  jour  ou  on  Ta  supprimé, 
ou  plutôt  le  lendemain,  la  température  a  remonté  vivement. 

30  A  noter  encore  l'absence  de  crachats  et  de  toux  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie. 
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OasiRTAnOH  II. 

HaT...,  cavalier  an  2t'  dragons. 

Haladfl  depuis  le  30  décembre  189t  ;  a  su  au  début  de*  frissous,  du 


lùse,  de  la  céphalalgie;  est  néanmoins  parti  «■  permilsioB*  est 
rerena  dans  la  mSim  Mal  le  2  janTiw,  est  reaU  malade  à  la  ehanbre 
le  2  at  le  3,  a  repria  son  service  la  4,  est  rentri  t  rinlmetN  le  5 
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avec  malaise  général,  céphalée,  sans  aatres  symptômes.  Cet  état  per- 
sistant et  la  température  du  soir  montant  à  38,8,  il  a  été  enfoyé  à 
rhôpital  le  7  janvier  avec  le  diagnostic  :  grippe. 

10»  jour,  matin  T.  38,6,  P.  82;  soir  T.  39,8,  P.  98. 

Insomnie,  mal  de  tête,  malaise  général,  pas  d'affaissemeaty  n'a 
jamais  eu  de  bourdonnements  d*oreilles,  ni  d'épistaxia,  ni  de  dou- 
leurs de  reins. 

Langue  légèrement  chargée,  abdomen  normal,  n*a  eu  ees  jours 
derniers  que  des  selles  régulières. 

Toux  sèche,  sans  symptômes  à  Tauscultation. 

Au  premier  abord  il  ne  semble  pas  devoir  être  question  de  grippe. 

Traitement  :  Alimentation  liquide. 

Sulfate  de  quinine  1  gr.,  antipyrine  2  gr.  ;  le  malade  a  déjà  été 
purgé  à  rinfirmerie. 

ll»jotir,  malin  T.  39,  P.  88;  soir  T.  39,6,  P.  104. 

Affaissement  après  une  nuit  sans  sommeil,  mais  sans  grande  agi 
talion  et  sans  rêvasseries,  mal  de  tête  persistant  qui  fait  songer  è 
la  méningite  (une  sœur,  jeune,  est  morte  de  méningite  tuberculeuse). 
Pas  de  raies  méningitiqueSi  les  pupilles  répondent  bien. 

Le  sulfate  de  quinine  pris  plusieurs  jours  à  Tiafirmerie  et  hier  à 
rhôpital  à  la  dose  de  1  gr.  n'ayant  eu  aucun  résultat,  on  aura 
recours  à  la  poudre  de  quinquina,  10  gr.,  qui  nous  a  rendu  service 
dans  bien  des  fièvres  palustres  où  la  quinine  ne  produisait  pas 
d'effet. 

On  n*est  guère,  à  la  vérilé,  à  la  saison  des  accidents  palustres, 
mais  les  symptômes  sont  si  peu  accentués  pour  une  maladie  à  son 
11*  jour  avec  température  élevée,  qu'il  faut  pousser  partout  les 
investigations. 

Traitement  :  Alimentation  liquide.  Vin.  Vin  de  quinquina.  Poudre 
de  quinquina,  10  gr. 

±2*  jour,  matin  T.  39,6,  P.  106;  soir  T.  39,6,  P.  110. 

La  température  continue  à  monter  sans  qu'aucun  signe  apparaisse 
pour  fixer  le  diagnostic,  si  ce  n'est  quelques  sibilances  trop  insigni- 
fiantes pour  faire  penser  sérieusement  à  la  tuberculose  aiguë  :  les 
ascendants  sont  vivants  et  bien  portants,  mais  il  y  a  la  sœur  morte 
de  tuberculose  méningée,  et  un  frère  qui  a  eu  une  ostéite  scrofn- 
leuse. 

Même  traitement. 

13«  your,  matin  T.  38,6,  P.  100;  soir  T.  39,2,  P.  100. 

Même  état  général. 
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La  langue  est  collante;  depuis  deux  jours  les  selles  sont  demi- 
molles,  mais  il  n*y  en  a  qu^une  par  jour  :  l'abdomen  est  normal,  pas 
de  taches  rosées. 

Mêmes  sibilances. 

On  ajoutera  au  traitement  par  la  poudre  de  quinquina  une  potion 
antiseptique  de  l'intestin  :  acide  salicylique  1  gr.,  naphtol  3  gr.  et 
pondre  de  charbon  10  gr. 

n^jaur,  matin  T.  39,5,  P.  100;  soir  T.  39,5,  P.  106. 

Température  toujours  élevée,  sans  symptôme  autre  que  la  langue 
toujours  chargée,  rouge  et  sèche  à  la  pointe,  sans  diarrhée. 

L'affaissement  persiste,  mais  le  mal  de  tête  a  presque  disparu, 
ainsi  que  les  sibilances. 

Même  traitement. 

15»  jour,  matin  T,  39,6,  P.  116;  soir  T.  39,4,  P.  96. 

Affaissement  persistant,  les  nuits  sont  du  reste  toujours  assez 
mauTaises;  hier  dans  la  journée  frissonnements  et  sueurs  ne 
s^aeeompagnant  pas  de  défervescence. 

Langue  sèche.  Ck)nstipation  depuis  deux  jours. 

Même  traitement. 

t^jour,  matin  T.  39,6,  P.  106;  soir  T.  39,8,  P.  1C8. 

Sans  changement,  même  traitement. 

fTjaury  matin  T.  39,6,  P.  106;  soir  T.  40,2,  P.  116. 

Même  état,  sueurs  hier  dans  Taprès-midi,  sans  défervescence. 

Le  malade  soumis  jusqu'ici  à  la  diète  avec  potages,  lait  et  vin 
s'affaiblit  beaucoup. 

On  ajoutera  à  son  alimentation  deux  œufs  par  jour.  Même  traite- 
ment. 

18»  jour,  matin  T.  40,1,  P.  110;  soir  T.  40%  P.  116. 

La  température  ne  fait  que  sMIever,  la  faiblesse  s'accrott,  le  malade 
se  reposant  peu  ou  point  la  nuit. 

On  combattra  Finsomnie  par  le  chloral,  et  on  reviendra  au  sulfate 
de  quinine,  1  gr.  20,  associé  à  Fantipyrine,  5  gr. 

19«  four,  matin  T.  38,4,  P.  102  ;  soir  T.  37,4,  P.  88. 

Nuit  meilleure  et  suivie  de  défervescence. 

L'affaiblissement  prend  des  proportions  inquiétantes.  Et  le  diag- 
nostic n*est  toujours  pas  posé  :  la  langue  se  nettoie;  aujourd'hui, 
par  hasard,  doux  selles  demi  molles.  Rien  à  la  poitrine  :  la  âèvrc, 
l'affaiblissement  et  la  langue  collante  sont  les  seuls  symptômes 
obâorvés. 

T.  170.  10 
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Môme  traitement,  auquel  on  ajoutera  4  gr.  d'extrait  de  quinquina 
à  titre  de  reconstituant. 

20*  jour,  matin  T.  39%  P.  110;  soir  38,4,  P.  88. 

La  température  baissait  depuis  quarante>huit  heures;  hier  soir 
les  sueurs  étaient  si  abondantes  qu'on  a  dû  cesser  l*antipjrin6  après 
le  1*'  gr.  A  dix  heures  du  soir  la  température  était  encore  à  37,4, 
mais  ce  matin,  sans  frisson,  sans  cause  apparente,  elle  remonte  à 
B^o  après  une  bonne  nuit. 

La  langue  est  sôche,  fuligineuse,  bien  que  le  malade  boive  très 
abondamment  :  au  moins  6  litres  de  lait,  bouillon  et  tisane.  Il  n'y  a 
ni  polyurie,  ni  glycosurie.  Constipation  légère.  Pas  d'appétit. 

Môme  traitement. 

21e  jour,  matin  T.  38,4,  P.  96;  soir  T.  38,4,  P.  102. 

La  température  a  baissé. de  nouveau  depuis  hier  matin.  Sans 
autre  changement.  L'antipyrine  unie  au  sulfate  de  quinine,  partis. 
sant  avoir  un  effet  qu'elle  n'avait  pas  eu  au  début  sur  la  tempéra- 
ture, sera  continuée  dans  les  mômes  conditions. 

22  jour,  matin  T.  39,2,  P.  104;  soir  T.  39,2,  P.  102. 

Mauvaise  nuit,  avec  agitation  et  soif  ardente;  la  défervescenee  des 
jours  derniers,  si  incomplète  fût-elle,  ne  s^est  pas  maintenue;  grmd 
affaissement,  parole  embarrassée. 

La  langue  est  brûlée,  mais  Tabdomen  est  normal,  une  selle  dtmi 
molle. 

II  y  a  bien  là  des  symptômes  de  fièvre  typhoïde,  mais  il  n*y  a 
jamais  eu  de  taches  rosées,  et  Tétat  abdominal  n'a  jamais  été  celui 
d'un  typhoïsant,  dont  l'affection  marcherait,  en  somme,  d'ana 
façon  sévère. 

Rien  à  la  poitrine;  le^^  sibilances,  qui  avaient  fait  un  instant 
penser  à  la  tuberculose,  ont  disparu  depuis  plusieurs  joura. 

Môme  traitement. 

23» your,  matin  T.  38,6,  P.  110;  soir  T.  39,2,  P.  110. 

Assez  bonne  nuit  et  moins  d'affaissement  ce  matin,  avec  légère 
défervescenee. 

La  langue  est  moins  fuligineuse,  une  selle  liquide. 

Les  sibilances  réapparaissent,  disséminées  dans  toute  retendue  de 
la  poitrine. 

Mùme  traitement  par  l'antipyrine,  5  gr.,  et  le  sulfate  de  qui- 
nine, 1  gr.  20;  l'alimentation  est  restée  la  môme  par  des  œufii,  da 
lait,  du  potage  et  du  vin. 

2k*  jour,  matin  T.  38,6,  P.  96;  soir  T.  38,7,  P.  98. 
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L*état  géoéral  est  un  peu  meilleur  et  le  malade  est  plus  ÔTeillô;  la 
gène  de  la  parole  signalée  un  jour  ne  s^est  pas  reproduite,  elle  était 
due  Mdemment  aui  fuliginosités  et  non  à  un  état  cérébral  dont 
nous  nous  méfions  toujours. 

La  langue  est  plus  humide,  encore  très  chargée;  Tabdomen 
souple,  une  selle  liquide. 

A  la  poitrine,  un  nouveau  symptôme  se  déclare;  firoltements  peu 
étendus  à  la  base  gauche;  à  surveiller. 

Même  traitement. 

TS^Jûur,  matin  T.  38«,  P.  104;  soir  T.  38,6,  P.  100. 

Bonne  nuit,  il  n'y  a  plus  d*aiTaissement. 

La  langue  se  nettoie  :  une  selle  demi  molle*  L'état  général  parât-» 
irait  meilleur,  mais  du  côté  de  la  poitrine  les  symptômes  s'accen- 
tuent d'âne  façon  inquiétante  :  aux  frottements  de  la  base  gauche 
s'ajoutent  des  râles  sous -crépitants  et  des  sibilances  plus  serrées. 

Même  traitement. 

26»yotir,  matin  T.  38,8,  P.  108;  soir  T.  38,9,  P.  112. 

Sans  changement. 

Depuis  huit  jours  Tantipyrine  et  le  sulfate  de  quinine  à  doses 
élevées  n*ont  eu  pour  résultat  que  de  maintenir  la  température  entre 
38,5  et  39^;  il  serait  intéressant  de  voir,  en  diminuant  les  doses,  si 
elle  remonterait  à  un  niveau  plus  élevé. 

Même  alimentation.  Sulfate  de  quinine  1  gr.,  antipyrine  8  gr. 

27»  jour,  matin  T.  38,6,  P.  110;  soir  39*,  P.  118. 

Même  état.  La  langue  est  môme  tout  à  fait  nettoyée  et  le  semblant 
de  diarrhée,  caractérisé  pendant  deux  ou  trois  jours  par  une  selle 
liquide,  a  cessé. 

Le  diagnostic  est  toujours  hésitant;  de  fièvre  typhoïde,  il  ne  peut 
plus  être  question  ;  de  paludisme,  pas  davantage.  Resterait  Tinfee- 
tion  tuberculeuse,  par  exclusion,  et  aussi  un  peu  à  cause  des  signes 
fugaces  observés  il  y  a  quelque  temps  dans  la  poitrine  et  qui  sem« 
bleui  actuellement  se  fixer  à  la  base  gauche. 

Même  traitement, 

2»joWy  matin  T.  39»,  P.  104;  soir  T.  39,5,  P.  110. 

Même  état  général. 

A  la  poitrine,  les  râles  sous-crépitants  sont  plus  nombreux  à  la 
base  gauche  :  des  sibilances  paraissent  au  sommet  du  môme  côté. 

Tube  digestif  intact. 

On  pourra  alimenter  un  peu  plus  sérieusement  par  une  côtelette 
et  des  légumes,  mais  en  même  temps  pour  éviter  l'élévation  de  la 
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température  que  nous  observons  souvent  quand  on  passe  de  l'alî- 
mentalion  liquide  à  un  régime  plus  substantiel,  on  prescrira  one 
potion  autiseplique  de  l'intestin  :  naphtol  3  gr.,  acide  aalicyliqne 
1  gr.,  charbon  10  gr.  Cette  potion,  que  nuus  avons  soavent  em- 
ployée, a  pour  but  de  supprimer  l'infection  par  les  ptomalnes  dans 
un  intestin  mal  préparé  à  la  digestion  et  facile  à  envahir  par  les 
microbes,  les  ptomaîoes  et  les  leueomaïnes. 

29« yowr,  matin  T.  38,5,  P.  104,  soir  T.  38,8,  P.  98. 

Même  état,  même  traitement. 

30^  jour,  matin  T.  38,8,  P.  92;  soir  T.  39,2.  P.  100. 

La  base  droite  est  envahie  à  son  tour  par  des  râles  sous-erépitaQts. 
Quelle  autre  infection  que  la  tuberculose  pourrait  produire  ees  loea- 
lisatioûs  pulmonaires,  si  Ton  exclut  la  flèvre  typhoïde  qui  ne  peat 
plus  être  en  question? 

Il  semble  indiqué  d'avoir  recours  au  tartre  stibié  suiranl  la 
méthode  rasorienne  pour  combattre  la  congestion  péritubereuleoae 
et  abaisser  la  température. 

En  môme  temps  on  continuera  à  nourrir  le  malade  aairaDi  ton 
appétit  assez  faible. 

SU  jour,  matin  T.  39,3,  P.  98;  soir  T.  39,3,  P.  100. 

Cette  nuit  et  ce  matin  le  malade  a  eu  du  subdélire  :  il  parait 
prendre  un  rêve  pour  la  réalité  et  le  continue  tout  éveillé;  la 
mémoire  en  dehors  de  cette  idée  est  cependant  nette,  pas  d*affais- 
sement;  ce  n*est  pas  non  plus  un  délire  d'inanition,  serait-ce  Tindice 
d'une  invasion  cérébrale  ou  méningée? 

La  langue  est  tout  à  fait  normale,  Tab  domen  souple,  les  selles 
régulières  tous  les  jours. 

Môme  traitement  par  le  tartre  stibié,  0  gr.  15,  qui  est  bien  supporté. 

32«  jour,  matin  T.  39,8,  P.  100;  soir  T.  39,9,  P.  110. 

La  température  s'élôve  lentement  depuis  trois  jours  sans  interrup- 
tion le  poumon  gauche  se  prend  davantage  et  on  commence  à  per- 
cevoir des  craquements  au  sommet.  La  tuberculose  n'est  plus  don- 
teuse.  Le  tartre  stibié  est  porté  à  0  gr.  20. 

33«  jour,  matin  T.  38,5,  P.  100  ;  soir  T.  39»,  P.  108. 

Bonne  nuit  suivie  d'une  chute  de  température;  état  général  très 
bon. 

Mais  les  craquements  ne  font  qu'augment'^r  au  sommet  et  le  pou- 
mon gauche  s'envahit  petit  à  petit;  à  droite,  le  sommet  se  prend  à 
son  tour,  on  y  perçoit  dos  sibilances  nombreuses  et  quelques  râles 
humides. 
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La  marehe  da  raffecUon,  qui  paratt  avoir  ea  tant  de  peine  à  s'éta- 
blir, semble,  au  contraire,  do/oir  être  très  rapide. 

Tartre  stibié  0  gr.  25. 

34' iemr,  matin  T.  38«,  P.  96;  soir  T.  39»,  P.  94. 

La  température,  après  avoir  monté  assez  régulièrement  pendant 
quelques  jours,  se  laisse  enfin  influencer  par  le  tartre  stibié,  qui,  du 
reste,  n*a  guère  marqué  son  action  chez  nos  autres  malades  qu*à 
partir  du  troisième  ou  quatrième  jour.  Le  pools  reste  moyennement 
èleTé. 

Le  délire,  qui  n'avait  duré  qu'une  matinée,  reparaît  ce  malin  ; 
e*68t  toujours  la  même  idée:  le  malade  a  rêvé  la  nuit  qu'un  congé  lui 
«laitaeeordé  et  au  réveil  il  veut  se  lever  et  partir  :  cette  idée  per< 
siate  deux  heures  après  le  réveil,  puis  disparaît,  mais  le  mala<io 
se  rend  compte  de  ses  hallucinations. 

L'état  dé  la  poitrine  s'aggrave  encore.  On  entend  partout  des  râl's 
da  toutes  aortea,  mais  bien  plus  nombreux  à  gauche,  où,  au  soui- 
met,  ils  s'approchent  du  gargouillemenl.  L'action  du  tartre  stibié,  si 
manifeste  aur  la  température,  ne  se  fait  pas  encore  sentir  sur  la  cir- 
culation pulmonaire. 

35*  jour,  matin  T.  37,8,  P.  92;  soir  38,5,  P.  112. 

Iféma  état  de  la  poitrine  avec  descente  de  la  température  en  ter- 
rasae. 

Le  tartre  stibié  sera  porté  à  0  gr.  30. 

On  ajoutera  comme  tonique  4  gr.  d'extrait  de  quinquina.  L'ali- 
mentation est  bien  supportée. 

dS^jour,  matin  T.  37,4,  P.  90  ;  soir  T.  37,8,  P.  98. 

La  température  continue  à  baisser;  Tétat  général  est  très  bon,  ot 
le  malade,  qui  a  paru  jusqu'ici  se  désintéresser  de  sa  situation,  se 
préoccupe  de  sa  prochaine  guérison. 

Aujourd'hui  l'état  pulmonaire  s*est  aussi  amélioré.  La  «iifféronct) 
eo  vingt-quatre  heure  est  surprenante,  les  râles  ont  à  gauche  dim'- 
noé  de  nombre  et  d'intensité  :  du  côté  droit,  le  dernier  pris,  il  n'y 
a  qu'une  modification  peu  marquée. 

Même  traitement. 

37«/otir,  matin  T.  37,3,  P.  80;  soir  37,7,  P.  90. 

La  température  diminue  toujours;  la  poussée  pulmonaire  sombto 
toucher  à  sa  fin  quand  il  y  a  trois  ou  quatre  jours  elle  était  à  son 
sunuoon.  Lepère  du  malade,  ancien  médecin  militaire,  qui,  en  quit- 
tant son  fils  il  y  a  trois  jours,  avait  perlu  tout  espoir  de  le  retrouver, 
est  stupéfait  en  l'auscultant  aujourd'hui  de  ne  plus  rien  entendre  à 


la  place  des  bouffées  de  eraquements  et  de  râlas  hamides  dtts  deux 
sommets. 

N*est-ce  pas  là  un  type  remarquable  de  fièvre  tubercaltute,  de 
tuberculose  avortée,  caractérisée  par  sou  début  anormal  éiê  fièvre 
typhoïde  ioeomplète,  par  sa  température  irrégulière,  liaig  à  quand 
la  nouvelle  poussée  ? 

Même  traitement. 

38«  jour,  matin  T.  37,3,   P.  80;  soir  T.  37,6,  P.  86. 

Les  râles  sont  de  moins  en  moins  nombreux.  Malgré  l'émétique, 
Tappétit  est  redevenu  normal,  même  exagéré  ;  le  malade  a  eomoMoeé 
à  se  lever  hier. 

Son  histoire  est  terminée.  Deux  jours  après  on  ne  perQ<4t  plos 
nulle  part  un  seul  râle,  une  seule  sibilance;  la  températur»  du  toir 
ne  s'élève  pas  au-dessus  de  37,4. 

Huit  jours  après,  il  part  en  convalescence  avec  son  père,  qoi  m'a 
depuis  donné  les  meilleures  nouvelles.  Huit  mois  après,  la  -gaéritoii 
se  maintient. 

A  noter,  en  particulier,  dans  cette  observation,  en  dehors 
de  la  marche  de  la  maladie  : 

1^  Les  sueurs  sans  défervescence  des  premiers  jours,  qui 
contribuaient  à  écarter  le  diagnostic  de  fièvre  rémittente  pa- 
lustre ; 

20  L'action  marquée  du  tartre  stlbié,  comme  dans  Tobser- 
vation  précédente,  à  partir  du  3*  jour  de  son  emploi. 


Je  n'ai  pas  la  prétention  de  faire  suivre  ces  deux  ohaerva- 
tions  d'un  traité  ex-professo  sur  la  fièvre  infectieuse  tuberco- 
leuse,  ni  même  d'une  monographie.  Je  me  contente  de  four- 
nir des  documents  sincèrement  et  attentivement  recueillis  à 
ceux  qui  voudront  compléter  une  étude  qui  m*a  setnblé  des 
plus  intéressantes. 

Cependant,  de  mes  lectures  sur  le  sujet  et  de  l'examen  de 
mes  malades,  j'ai  pu  tirer  des  conclusions,  qu'on  pourra  sans 
doute  modifier,  au  point  de  vue  de  la  marche,  du  diagnostic 
différentiel  et  du  traitement  de  cette  forme  de  la  tuberculose. 
J'ai  dû  me  borner  à  la  clinique  pure,  laissant  à  d'autres  plus 
capables  et  mieux  outillés  les  études  bactériologiques»  et  je 
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reconnais  que  la  constatation  des  bacilles  spéciaux  à  la  tuber- 
culose, à  la  fièvre  typhoïde  ou  des  microzoaires  de  Laveran, 
suffira  pour  fixer  le  diagnostic. 

Symptômes,  Marche,  Terminaison.  —  Chez  tous  les  malades 
dont  Tobservation  a  été  rapportée,  le  début  semble  être  le 
même,  c'est  le  classique  embarras  gastrique;  seulement  la 
température  arrive  vite  à  son  acmé,  quelquefois  un  frisson  in- 
dique le  commencement  de  l'infection  et  le  thermomètre 
marque  dès  le  premier  jour  39,5  ou  40*».  La  céphalée  est  de 
règle;  on  n'observe  ni  épistaxis,  ni  bourdonnement  d'oreilles, 
ni  douleurs  de  reins. 

La  température  suit  une  courbe  assez  irrégulière  ;  mais  il 
est  difficile  de  se  faire  à  ce  sujet  une  idée  exacte,  car  chez 
tous  les  malades  on  a  eu  de  bonne  heure  recours  aux  anti- 
thermiques, à  Tantipyrine  (Jeannel),  à  la  thalline  (Papou),  au 
sulfate  de  quinine,  au  salicylate  de  soude,  au  tartre  stibié  qui 
ont  certainement  défiguré  le  type  thermométrique. 

Lepouls  est  généralement  plus  élevé  que  dans  la  fièvre  ty- 
phoïde ;  on  n'observe  pas  de  dicrotisme. 

La  cèphaUe  disparaît  d'ordinaire  assez  vite,  avant  le  lO*'  ou 
12*  jour  ;  les  symptômes  cérébraux  sont  peu  accentués  et  se 
bornent  habituellement  à  un  peu  d'afTaissement,  sans  stu- 
peur et  sans  perte  de  la  mémoire,  quelque  élevée  que  soit  la 
température. 

L' appareil  digestif  est  aLiieini  comme  dans  Tembarras  gas- 
trique :  la  langue  est  blanche,  devient  bientôt  coUante,  fuligi- 
neuse même,  l'appétit  se  perd  ;  l'abdomen  n'est  pas  sensible, 
à  peine  ballonné  ;  la  diarrhée  est  rare,  en  tous  cas  peu  abon- 
dante, jamais  fétide. 

Les  poumons  sont  quelquefois  pris  dès  le  début,  mais  les 
signes  sont  fugaces  et  se  bornent  à  quelques  sibilances  qui 
vont  et  viennent,  tantôt  dans  un  point,  tantôt  dans  l'autre  ; 
au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  quinze  à  vingt  jours, 
les  sibilances  se  fixent  dans  les  sommets  où  elles  s'accompa- 
gnent alors  d'une  expiration  rude,  quelque  peu  prolongée,  et 
se  transforment  en  râles  sous-crépitants  ou  en  craquements. 

Si  le  malade  doit  guérir,  ces  râles  s'atténuent  petit  à  petit, 
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d'autres  fois  rapidement  et  Texpiration  redevient  normale; 
dans  le  cas  contraire,  la  mort  peut  survenir  avant  que  le  pou- 
mon ait  eu  le  temps  de  se  prendre  plus  complètement  et  le 
malade  succombe  à  la  violence  de  l'infection  générale  ;  on  ne 
trouve  à  l'autopsie  que  des  signes  très  peu  accentués  :  un  peu 
de  congestion  des  sommets  et  quelques  granulations  jeunes, 
transparentes, discrètement  répandues;  dans  un  cas  où  des 
signes  cérébraux  s'étaient  manifestés,  M.  Landouzy  a  trouvé 
trois  granulations  tuberculeuses  autour  de  la  sylvienne  droite 
et  quatre  autres  dans  le  sommet  droit  (l). 

Dans  un  troisième  mode  de  terminaison,  la  fièvre  tombe 
sans  que  le  poumon  se  soit  dégagé,  et  le  malade  devient,  dans 
un  avenir  plus  ou  moins  éloi'^né,  quelquefois  même  immé- 
diatement, un  candidat  à  la  granulie  ou  à  la  tuberculose 
chronique. 

La  rate  et  le  foie  sont  congestionnés. 

Les  urines  sont  fébriles;  ce  n'est  que  tout  à  fait  exception* 
tellement  qu'on  a  trouvé  de  l'albumine. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  au  début  peut  être  regardé 
comme  impossible  à  déterminer. 

Après  le  4*  ou  3*  jour  d'un  embarras  gastrique,  on  ne  peut 
plus  guère  hésiter  qu'entre  une  fièvre  typhoïde,  une  fièvre 
rémittente,  la  tuberculose  aigué  ou  les  fièvres  continues,  et 
en  particulier  la  fièvre  d'infection  tuberculeuse. 

Si  l'abdomen  n'est  pas  très  ballonné  ni  sensible  dans  la 
fosse  iliaque  -droite,  si  la  diarrhée  n'est  pas  abondante  ni  fé- 
tide, si  le  pouls  dépasse  100  avec  une  température  de  38,6  à 
39^  et  n'est  pas  dicrote,si  au  10*  jour  les  taches  rosées  n'appa* 
paraissent  pas,  l'attention  doit  être  mise  en  éveil  et  il  est 
important  d'examiner  de  tout  près  l'appareil  respiratoire.  Si 
le  catarrhe  chronique  ne  s'installe  pas,  si  au  contraire  des 
sibilances  discrètes,  fugaces  tout  d'abord,  vont  s'établira  l'un 
ou  l'autre  des  sommets  et  s'accompagnent  d'une  expiration 
un  peu  rude  et  prolongée,  quelquefois  de  râles  sous-crépitants 

(1)  Landouxy,  toc,  cit. 
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OU  de  craquements,  ce  n'est  pas  alors  à  la  dothiénentérie» 
c'est  à.  la  fièvre  tuberculeuse  que  vous  avez  affaire. 

Si,  dans  la  même  période,  vous  n'avez  eu  ni  frissons 
chaque  jour,  ni  sueurs  s'accompagnant  d'une  défervescence 
plus  ou  moins  grande,  si  au  contraire  vous  observez  des 
sueurs  sans  abaissement  de  température,  si  dans  votre 
courbe  thermométrique  vous  ne  percevez  pas  de  cycles  pério« 
diques  de  deux  ou  trois  ou  quatre  jours  (double  tierce,  double 
quarte),  si  le  sulfate  de  quinine  ou  la  poudre  de  quinquina  à 
haute  dose  n'a  pas  d'effet  marqué,  si  surtout  vous  n'êtes  pas 
dans  un  pays  à  fièvre  palustre,  vous  pouvez  écarter  l'idée  de 
fièvre  rémittente  malarique.  Il  est  encore  un  bon  signe  de 
diagnostic  différentiel,  c'est  que,  dans  la  malaria,  l'acmé  vient 
le  plus  ordinairement  entre  4  heures  '  du  matin  et  midi. 
Ge  n'est  donc  qu'au  bout  d'un  bon  nombre  de  jours  qu*on 
pourra  écarter  l'idée  de  fièvre  typhoïde  et  de  fièvre  palustre  ; 
ce  n'est  que  plus  tard  encore  qu'on  aura  le  droit  de  rejeter 
celle  de  granulie.  Ge  n'est  pas  qu'il  y  ait  une  différence  fonda- 
mentale entre  les  deux  affections  :  c'est  tout  au  plus  une  mo- 
dalité différente  de  la  mèmp  maladie,  mais  elle  est  importante 
au  point  de  vue  du  pronostic.  Dans  la  granulie  d'emblée,  les 
signes  physiques,  dès  qu'ils  auront  apparu,  seront  moins  dis- 
crets et  suivront  une  marche  rapidement  envahissante  qui  suf- 
fira à  fixer  le  diagnostic. 

Quant  aux  autres  formes  de  fièvres  continues,  elles  ne 
sont  que  des  fièvres  d'infection  produites  par  des  agents 
qui  nous  sont  jusqu'ici  inconnus  et  dont  les  caractères  sont 
encore  à  déterminer. 

U  sera  bon  cependant  de  penser  aux  cas  isolés  d'empoison- 
nement par  les  matières  alimentaires  et  notamment  par  les 
viandes,  fraîches  ou  de  conserve,  avariées. 

Les  cas  graves  et  prolongés,  les  seuls  qui  puissent  induire 
en  erreur,  ont  une  grande  analogie  avec  la  fièvre  typhoïde  et 
la  fièvre  tuberculeuse  au  début,  ils  ont  de  celle-ci  le  début 
hmsquedes  deux,  l'état  gastrique  et  les  symptômes  cérébraux, 
ralTaissement  et  l'affaiblissement  ;  mais  la  diarrhée  précoce, 
abondante  et  fétide,  les  accidents  du  c6té  de  la  respiration  : 
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anxiété  précordialc,  dyspnée,  radynamie,  les  troubles  oca- 
laires,  congestion,  larmoiement,  dyplopie,  amblyopie,  dilata- 
tion pupillaire,  constatés  par  tous  les  auteurs  et  aotamment 
par  Polin  et  Labit  pendant  l'épidémie  du  camp  d'Avor  (l)  de- 
Tront  suffire  pour  préciser  assez  rapidement  le  diagnostic. 

Néanmoins  les  cas  moyens  pourront  rester  assez  longtemps 
méconnus  et  continueront  à  passer  pour  des  Sèvres  contiiiueB 
eana  diagnostic  exact. 

Trailoment.  —  Jeannel,  dans  sa  thèse  sur  les  fièvres  tuber- 
culeuses et  leur  traitement  par  l'antipyrine,  préconise  ce 
médicament  qu'il  a  expérimenté  sur  une  assez  vaste  échelle, 
non  seulement  dans  la  fièvre  infectieuse  tuberculeuse,  mai» 
dans  toutes  les  formes  fébriles  de  la  tuberculose  à  l'exception 
de  la  fièvre  hectique.  Il  proscrit  les  doses  massives  qui  ne 
donnent  qu'un  résultat  passager  et  peuvent  être  nuisibles,  et 
a  Burtoul  recours  à  des  doses  modérées  de  0  gr.  50  à  2  grammee 
réparties  à  intervalles  asgei  rapprochés  dans  le.)  vingL-qualn 
heures.  11  attribue  à  l'antipyrine  ainsi  administrée  une  valeur 
oonsidérable,  presque  spécifique,  en  même  temps  qu'une  iquo* 
Ouité  absolue  au  point  de  vue  des  accidents  l'&procbëa  à  ce 
médicament,  sueurs  profusss,  vomissements,  eianthèniea, 
ooUapsus. 

J'ai  eu  également  recours  &  l'antipyrine,  j'ai  aussi  employé 
le  sulfate  de  quinine,  le  salicylate  de  soude  ;  mais  c'était  sur- 
tout dans  la  période  de  tâtonnements,  où.  cherohaot  le  dUg- 
nostic,  j'eapérais  le  trouver  par  la  médication. 

L'antipyrine  a  certainement  une  action  sérieuse  sur  la  tem- 
pérature i  mais  je  l'emploie  à  dose  plus  élevée,  do  S  à  5  grammw 
répartis  par  0  gr.  50  dans  les  vingt-quatre  heures.  Q'est  qu'à 
l'euconrre  de  M.  Jeaanel,  au  lieu  de  redouter  les  sueurs  pro- 
fuses, je  les  recherche  comme  un  moyen  de  décharges  mioro- 
bleunes  ;  je  recherche  également  l'élimination  par  les  urines 
des  microbes  et  de  leurs  tosiues,  en  administrant  une  grande 
quantité  de  laîl.  M.  Lépiue,  dans  uqd  élude  sur  les  divers 
modes  de  traitement  de  la  fièvre  thyphoïde,  a  constaté  que  les 


(1)  Poliuet  XAbit  £tude  lur  le*  empoùoaaeuieutt  klliuaulftiru, 
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décharges  microbiennes  9e  faisaient  au  maximum  par  les 
urines  dans  la  médication  balnéaire  et  au  minimum  dans  celle 
par  l'antipyrine  ;  mais  il  ne  dit  pas  s'il  a,  dans  ce  dernier  cas, 
examiné  les  sueurs,  et  il  serait  certainement  intéressant  de 
connattre  leur  état  au  point  de  vue  des  bacilles  et  de  leurs 
Micritious  dans  la  fièvre  typhoïde,  la  fièvre  tuberculeuse  et 
les  autres  infections. 

Je  ne  borne  pas  1&  le  traitement,  et  j^estime  qu'une  fois  la 
localisation  pulmonaire  constatée,  il  est  urgent  de  la  combattre 
par  un  médicament  dont  l'action  sur  la  congestion  des  pou- 
mons est  des  plus  énergiques.  Je  veux  parler  du  tartre  stibié  à 
dose  rasorienne.  La  congestion  facilite  certainement  l'installa- 
tion du  bacille  de  Kocb  dans  le  tissu  pulmonaire  qu'elle  met 
dans  un  état  de  moindre  résistance  ;  il  faut  donc  l'attaquer  sans 
perdre  de  temps,  pour  éviter,  si  possible,  une  installation  défi- 
nitive :  je  ne  connais  pas  de  médicament  remplissant  mieux 
cette  indication  que  le  tartre  stibié.  Il  a  un  autre  avantage, 
c'est  qu'il  fait  baisser  aussi  la  température.  Son  effet  antither- 
mique et  anticongestif  est  saisissant  chez  les  deux  malades 
dont  j'ai  relaté  l'observation  ;  il  est  très  marqué  sur  la  courbe 
thermométrique. 

La  dose  à  employer  sera  dictée  par  la  tolérance  qui  s'obtient 
très  aisément,  surtout  quand  la  solution  est  très  étendue  :  un 
litre  et  même  davantage  par  jour.  Il  ne  sera  pas  souvent  utile 
de  dépasser  0  gr.  30,  mais  il  ne  faut  pas  rester  au-dessous 
deOgr.  10. 

A  ces  deux  médicathents,  qui  constituent  la  base  du  traite- 
ment^ j'ajoute  le  lait  comme  diurétique,  l'extrait  de  quinquina 
à  titre  de  reôohstituant,  et  pendant  toute  la  durée  de  la  fièvre 
je  prescris  les  antiseptiques  intestinaux,  le  naphtol  à  la  dose 
de  S  grammes,  le  charbon  de  Belloc,  dans  le  but  d'éviter  les 
infections  secondaires  par  la  muqueuse  intestiiiale.  Ce  pro- 
cédé me  permet  de  nourrir  mes  malades,  dès  que  le  diagnostic 
de  fièvi^  typhoïde  est  écarté,  sans  avoir  à  craindre  l'effet  des 
piomalnes  et  des  leucomaïnes,  dont  on  constate  toujours  l'ac- 
tloii  pyrétique  chet  les  malades  au  moment  où  on  recommence 
à  leA  alimenter,  après  une  période  de  diète. 
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Quand  la  fièvre  est  tombée,  qu'on  arrive  à  la  coavalesceace, 
j'ai  recours  à  l'huile  de  foie  de  morue,  à  riodoforme  et  à  la 
créosote  pour  chasser  les  derniers  vestiges  du  bacille  tuber- 
culeujc . 

Les  périodes  d'observation  ne  sont  pas  encore  suffisamment 
longues  pour  qu'on  puisse  affirmer  que  les  guérisons  obtenues 
sont  durables  el  définitives.  Il  est  possible  que  la  fièvre  infec- 
tieuse tuberculeuse  ne  soit  que  la  première  phase  d'une  affec- 
tion regardée  jusqu'ici  comme  la  plus  grave  de  la  pathologie. 

Cependant,  en  se  basant  sur  l'apparence  parfaite  des  guéri- 
sons  observées,  sur  la  manière  d'être  des  autres  microbes  dont 
le  degi-é  de  virulence  est  variable,  dont  l'acclimatement  est 
plus  ou  moins  facile  suivant  la  résistance  des  terrains  de  cul- 
ture, il  est  bien  permis  d'espérer  que  ces  cas  de  guérison  peu- 
vent étredéfinilifs  et  qu'il  y  abieo  réellement  des  tuberculoses 
avortées,  en  attendant  que  la  tuberculose  confirmée  trouve, 
elle  aussi,  son  traitement  curatif. 


DE   LA   CCRE   OPÉRATOIRE   DE   L  EXSTROPBIE   VÉSICALE 
ET    DE   l'ÉPISPADIAS. 

Par  le  profeaMur  TRKNDELENBUH.G  (de  Bonn). 

ArehUi.  fur  ktin.  Chirurgie,  189Î.  Tome  XLIIl,  page  391. 

(Exiraili  du  uiËraoire  de  Trewelenburg,  trailuîti  par  le  D'  fi.  Rkppbl, 

proaectsur  à  la  Faculté  de  Pari^.) 

Un  brillant  progrès  fut  réalisé  dans  le  traitement  de  l'ex- 
strophie  vésicale,  le  jour  où  Tbiersch,  par  la  transplantation 
de  lambeaui  tégumentaires,  réussit  à  créer  une  cavité  close 
se  continuant  en  bas  avec  l'urèthre,  également  reconstitué  en 
canal,  et  susceptible  de  servir  de  réservoir  à  l'urine,  lorsqu'on 
comprimait  artificiellement  le  conduit  uréthral.  Au  4*  Congrès 
des  chirurgiens  allemands,  Tbiersch  présentait  un  jeune 
homme  dont  la  cavité  vésicale  pouvait  contenir  100  cenli- 
mètres  cubes  de  liquide.  Une  légère  pression,  exercée  eu 
arrière  du  gland  avec  le  bout  du  doigt,  était  suffisante  pour 
retenir  l'urine,  même  quand  le  malade  faisait  des  efforts. 
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Lorsque  la  pression  cessait,  Turine  s'échappait  en  jet  par  le 
gland.  Le  rôle  du  doigt  peut  être  aisément  remplacé  par  un 
compresseur,  analogue  aux  pelotes  herniaires. 

Toutefois  un  pareil  résultat  ne  réalise  pas  encore  le  but 
idéal  Que  l'opérateur  doit  s'efforcer  d'atteindre.  En  effet,  la 
cavité  créée  en  avant  de  l'organe  exstrophié  est  loin  de  res- 
sembler à  une  vessie  véritable  ;  lorsqu'il  se  remplit  et  se 
distend,  le  réservoir  urinaire  ne  prend  pas  la  forme  globuleuse  ; 
il  constitue  toujours  une  fente,  à  figure  de  croissant  sur  une 
coupe  transversale.  L'urine  stagne  dans  les  angles  et  dans  les 
diverticules  de  cette  fente.  Ajoutons  que  la  paroi  antérieure  de 
la  nouvelle  cavité  vésicale  est  privée  de  couche  musculaire  et 
que  son  revêtement  muqueux  est  remplacé  par  du  tissu  cica- 
triciel. L*urine  qui  stagne  a  grande  tendance  à  se  décom- 
poser ;  des  concrétions  se  forment  dans  les  angles  ;  la  cica- 
trice s'ulcère  et  devient  douloureuse.  Chez  un  sujet  opéré 
avec  un  résultat  plastique  d^ailleurs  remarquable,  il  fallut  à 
plusieurs  reprises  extraire  des  calculs  de  la  vessie  :  le  jeune 
homme  était  tourmenté  par  des  douleurs  tellement  vives  et 
fréquentes,  qull  se  déclarait  prêt  à  faire  rouvrir  le  tout  et 
à  se  faire  opérer  par  une  autre  méthode,  si  celle-ci  pouvait 
amener  la  suppression  de  ces  accidents. 

La  forme  du  pénis,  elle  aussi,  laisse  à  désirer  ;  la  portion 
libre  manque  à  peu  près  totalement.  Il  semble,  écrit  Thiersch, 
que  le  gland  soit  directement  appliqué  sur  la  peau,  au  point 
où  devrait  être  la  symphyse,  et  que  la  région  naviculaire  de 
l'urèthre  conduise  immédiatement  dans  le  col  vésical.  Enfin  le 
compresseur,  analogue  aux  pelotes  herniaires,  ne  supplée  que 
bien  imparfaitement  le  sphincter  vésical  absent. 

Ces  considérations  me  décidèrent,  en  1881,  alors  que  j'eus 
à  soigner  pour  la  première  fois  un  cas  d'exstrophie  vésicale, 
à  imaginer  un  procédé  opératoire  qui  permit  de  fermer 
la  perte  de  substance  tout  entière  depuis  l'ombilic  jusqu'au 
gland,  sans  avoir  recours  à  la  transplantation  de  lambeaux 
et  en  réunissant  directement  les  marges  de  Thiatus  vésical. 
Mais  conunent  y  parvenir  ? 

La  largeur  de  l'exstrophie  s'élève  même  chez  les  enfants  à 
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6  centimètres.  Lorsque,  après  avoir  réduit  la  vessie,  on  essa^ 
avec  les  doigts  de  rapprocher  les  maires  de  la  fissure,  on 
constate  qu'elles  se  laissent  à  peine  mobiliser,  et  cela  par 
suite  de  leur  solide  insertion  aux  bords  de  la  symphyse 
divisée  et  aux  muscles  droits  qui  ont  suivi  le  déplacement  des 
pubis.  L'avivement  simple  et  la  suture,  préconisés  par  Gerdy, 
ne  sauraient  donc  mener  au  but.  Tout  au  plus  pourrait-on 
réussir  au  niveau  du  col  de  la  vessie,  non  sans  avoir  au  préa- 
lable décollé  largement  les  parties  molles  d'avec  les  pubis,  et 
même,  pour  peu  que  la  perte  de  substance  soit  étendue,  sans 
avoir  pratiqué  de  longues  et  profondes  sections  libératrices 
(dites  de  détente).  Mais  II  est  évident  que  ce  décollement  et  ces 
incisions  ne  sauraient  être  comparés  àceui  qu'on  exécute, par 
exemple,  dans  l'opération  du  bec-de-lièvre  compliqué.  En  effet, 
au  niveau  des  pubis  et  surtout  au-dessus  d'eus,  on  risque  sans 
cesse  de  blesser  le  péritoine  ;  tout  dlvertlculc  qui  se  forme 
dans  les  parties  molles  reste,  l'intervention  une  fois  terminée, 
exposé  à  l'action  de  l'urine,  d'où  danger  Incessant  de  phleg- 
mons septiques. 

Aussi  me  suls-je  dlfBcilement  décidé  à  opérer  d'après  cette 
méthode.  Chez  un  adulte  et  chez  un  garçon  de  10  ans,  dont 
l'hiatus  était  très  large,  je  n'ai  pu,  en  dépit  d'Incisions  libéra- 
trices profondes  pénétrant  jusqu'au  péritoine,  obtenir  la  réu- 
nion des  bords  sans  tension  et  par  suite  la  cicatrisation  im- 
médiate. Dans  un  seul  cas,  concernant  un  jeune  homme  por- 
teur d'une  exstrophie  incomplète,  étroite,  ne  remontant  pas 
jusqu'à  l'ombilic,  j'ai  réussi  à  fermer  la  perte  de  substance, 
en  décollant  la  vessie  d'avec  les  marges  de  la  assure  et  en 
réunissant  directement. 

Puisqu'il  fallait  éviter  de  séparer  les  parties  molles  et  le 
squelette  sous-jacent,  il  ne  restait  plus  qu'à  s'attaquer  h  ce 
dernier  et  à  rapprocher  les  deux  moitiés  du  bassin  osseo: 

parties  molles  comprises 

Pour  mobiliser  les  pubis,  on  pouvait,  soit  diviser  leurs  bral 
ches  horizontale  et  descendante,  soit  séparer  les  deux  Uld 
du  sacrum  et  rapprocher  ensuite  les  deux  moitiés  du  pel* 
par  une  pression  latérale. 
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La  résection  des  pubis  est  très  difficile  et  on  risque  d'inté- 
resser des  organes  voisins  fort  importants.  La  branche  hori- 
zontale du  pubis  est  sectionnée  près  de  la  veine  fémorale  ; 
le  cordon  spermatique  n'est  pas  bien  loin;  on  s'expose 
enfin  à  blesser  le  sac  d'une  hernie  inguinale,  dont  la  coexis- 
tence avec  l'exstrophie  vésicale  est  chose  fréquente.  Il  est 
impossible  de  maintenir  aseptique  une  plaie  constamment 
souillée  par  l'urine  ;  les  pubis  mobilisés  suppurent  et  se  né- 
crosent avec  une  grande  facilité.  Ce  procédé  ne  présente  donc 
pas  de  garanties  suffisantes  de  réussite,  et,  malgré  les  as-* 
sertions  théoriques  de  NeudOrfer,  je  ne  pense  pas  qu'on 
puisse,  même  à  l'avenir,  ie  recommander  comme  acte  com- 
plémentaire de  la  première  opération  destinée  à  fermer  la 
fente  vésicale  tout  entière.  Dans  des  interventions  ultérieures, 
qui  Tisent  à  obturer  les  fistules  au  niveau  du  col  ou  h,  rétrécir 
le  col  trop  large,  les  conditions  sont  bien  différentes  ;  dans  ce 
cas,  il  serait  peut-être  avantageux  de  pratiquer  une  résection 
partielle  et  une  mobilisation  des  pubis. 

La  êiparaiion  des  liions  et  du  sacrum^  par  une  disJoneHon 
sanglante  de  la  symphyse  qui  tes  imii,  parait  être  de  prime 
abord  une  intervention  dont  la  gravité  est  disproportionnée 
avec  le  but  à  atteindre.  Des  expériences,  faites  sur  des  cada« 
vres  d'adultes,  auxquels  j'avais  préalablement  pratiqué  une 
résection  de  la  symphyse  pubienne,  de  manière  à  réaliser 
artificiellement  les  lésions  de  l'exstrophie  vésicale,  m'ont 
montré  en  effet  que,  chez  l'adulte,  une  semblable  interven- 
tion ne  saurait  être  justifiée.  Il  faut  avec  le  couteau  à  résec- 
tion et  le  ciseau  travailler  longtemps  à  ime  grande  profon- 
deur, avant  de  pouvoir  séparer  violemment  la  symphyse 
extrêmement  solide;  on  court  risque  de  couper  ou  de  déchirer 
les  vaisseaux  iliaques. 

U  en  est  tout  autrement  chez  les  jeunes  enfants.  On  peut 
totalement  se  passer  du  ciseau.  U  suffit,  avec  le  scalpel,  de 
couper  l'appareil  ligamenteux  postérieur  et  de  pénétrer  à  mi- 
profondeur  dans  l'interligne,  pour  obtenir  une  laxité  de  la 
symphyse  telle,  qu'elle  cède  sous  une  forte  pression  latérale. 
Si,  au  début  de  l'opération,  on  introduit  l'index  gauche  dans  le 
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rectum,  pour  s'orieoter  sur  la  silualion  de  l'échancrure  scia- 
lîque,  l'incision  cutanée  atteint  facilement  l'interlignes. 
iliaque  et  ménage  à  coup  sûr  l'artère  Tessière. 

Après  avoir  suffisamment  vérifié  ces  faits  sur  des  cadai 
d'enfants,  je  me  décidai  à  essayer  sur  le  jeune  Ernest  R... 
la  séparation  uni  ou  bilatérale  (s'il  en  était  besoin)  des  sym- 
physes sacro-iliaques,  et,  dans  la  même  séance,  de  réunir  les 
bords  de  la  fente  uréthro-vésicale.  Afin  de  mainienir  convena- 
blement les  ilions  mobilisés  pendant  toute  la  durée  de  la  gué- 
rison,je  fis  construire  un  appareil. dans  lequel  l'enfant  devait 
être  couché  après  l'opération.  Cet  appareil  était  disposé  de 
façon  à  exercer  une  pression  latérale  par  deus  pelotes  con- 
caves appuyant  sur  les  régions  trochantériennes  ;  le  degré 
de  pression  était  réglé  par  des  vis 

(L'opëratioD  réussit  mieuit  que  je  ne  le  prâsucnais;  mais,  dêi  le 
lendemain,  Teorant  fut  pris  de  fièvre  et  succomba  au  bout  de  dii-fauit 
jours,  A  l'autopsie,  on  trouva  ud«  dilatation  des  deux  uretère»  et  des 
deux  bassinets.  Leur  membrane  muqueuse  était  tomenteusa,  d'un 
rouge  brun  sale,  et  recouverte  çè  «t  ià  de  pseudo-membranes  jaunâ- 
tres. Il  existait  en  outre  une  néphrite  secondaire  supputée.) 

Découragé  par  cet  échec,  qui  coûta  la  vie  à  un  enfant  vigou- 
reux ei  bien  portant  en  apparence,  je  n'osai  pas  continuer 
sur  un  deuxième  garçon,  lùen  plus  chétif,  la  série  d'inter- 
ventions que  j'avais  déjà  commencées  (j'avais  déjà  fait  sur 
ce  second  sujet  la  disjonction  de  la  symphyse). 

Mais  en  réfléchissant  bien,  je  dus  me  dire  que  ma  méthode 
opératoire  n'était  pas  responsable  de  l'issue  malheureuse,  el 
qu'avec  une  distension  urétérale  et  une  hydronéphrose 
aussi  prononcées,  toute  opération  sur  la  vessie,  une  auto- 
plaslie  par  le  procédé  de  Thiersch,  aussi  bien  que  toute  autre 
intervention,  eût  à  un  égal  degré  exposé  le  malade  au  danger 
de  la  pyélo- néphrite 

Cette  dilatation,  parfois  très  marquée,  du  conduit  excréteur 
du  rein  est  une  complication  très  habituelle  de  l'exstrophie 
Tésicale.  Elle  n'a  manqué  que  dans  quelques  autopsies.  Pour 
l'expliquer,  pas  n'est  besoin  d'invoquer  une  anomalie  congé- 
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niale  de  situation  de  Turetère  ou  des  troubles  de  rexcrétion 
urinaire  survenus  pendant  la  vie  embryonnaire;  à  mon  avis, 
cette  dilatation  est  une  conséquence  directe  de  la  sténose, 
qui  succède  elle-même  à  réversion  de  la  vessie.  Par  suite  du 
recoquevillement  et  du  ratatinement  de  l'épaisse  paroi  vési- 
cale,  l'uretère,  qui  la  traverse  obliquement,  est  comprimé  au 
point  où  il  y  pénètre  ;  en  même  temps,  son  embouchure  est 
comblée  par  des  végétations  de  la  muqueuse  vésicale  ;  Turine 
ne  peut  plus  s'écouler  librement,  stagne  dans  Turetère  qu'elle 
distend  et  allonge. 

La  grande  fréquence  de  la  dilatation  urétérique  et  de 
rhydronéphrose  commande  tout  d'abord  d'assurer  le  libre  écou- 
lement de  l'urine  hors  de  la  cavité  qu'on  va  reconstruire, 
et,  en  second  lieu,  de  faire  une  antisepsie  aussi  exacte  que 
possible,  aûn  d'éviter  une  inflanmiation  catarrhale  de  la 
muqueuse  vésicale.  Néanmoins,  on  verra  parfois  la  pyélo- 
néphrite  éclater,  quelle  que  soit  la  méthode  thérapeutique 
mise  en  œuvre.  De  toutes  les  opérations  que  j'ai  pratiquées 
pour  exstrophie  vésicale,  la  première  est  heureusement  restée 
la  seule  dans  laquelle  j'ai  noté  cette  complication. 

Quant  à  la  disjonction  des  symphyses,  ma  première  tentative 
sur  le  vivant  a  démontré  que  cette  opération  remplit  son  but, 
qui  est  de  permettre  la  réunion  directe  de  la  fente;  elle  indique 
aussi  qu  on  peut,  chez  l'enfant,  l'exécuter  sans  difficulté  et 
sans  danger.  L'autopsie  du  jeune  Ernest  R...  a  montré  que 
la  plaie  était  déjà  presque  entièrement  cicatrisée.  La  disjonc- 
tion d'une  seule  symphyse  avait  permis  de  fermer  Texstro- 
phie  par  la  suture  directe  des  bords  avivés.  La  tension  était 
restée  toutefois  assez  grande,  les  marges  adossées  ne  s'étaient 
pas  exactement  affrontées  et  je  me  proposai,  dans  les  opéra- 
tions ultérieures,  de  disjoindre  toujours  dans  la  même  séance 
les  deux  symphyses 

Quelques  tentatives  faites  sur  d'autres  enfants  échouèrent 
surtout  par  suite  des  difficultés  du  traitement  consécutif. 
J'avais  sans  trop  de  peine  mobilisé  les  deux  pièces  iliaques  et 
obtenu  la  réunion,  mais  je  ne  disposais  pas  d'un  bon  appareil 
pour  rapprocher  les  deux  moitiés  du  pelvis....  La  pression 
T.  170  11 
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exercée  sur  le  trochanter  était  tantôt  trop  forte,  tantôt  trop 
faible.  Après  quelques  essais,  je  fis  construire  un  appareil 
dans  lequel  raction  des  yis  était  remplacée  par  une  traction  à 
l'aide  de  poids.  Une  semblable  traction  suit  jles  mouvements 
inévitables  du  corps  ;  la  force,  qui  peut  être  variée  à  volonté, 
ne    cbange  pas,  tant  que  le  poids  et  l'axe  de  la  traction 
restent  les  mêmes.  Mon  appareil  consiste  en  une  large  cein- 
ture en  étoffe  imperméable,  dont  le  plein  embrasse  le  bassin 
et  les  régions  trochantériennes.  Entre  la  ceinture  et  la  peau 
on  interpose  un  coussinet  mou,  formé  de  plusieurs  couches 
d*ouate  emprisonnées  entre  deux  lames  de  gutta  percha.  On 
garantit  en  outre  les  téguments  par  des  morceaux  de  gaze 
chiffonnée,  enduite  très  largement  de  vaseline.  Aux  deux 
chefs  de  la  ceinture  sont  fixées  des  cordes  qui  se  croisent  au 
devant  de  Tabdomen  de  Tenfant  et  remontent  obliquement 
vers  une  poulie.  Celle-ci  est  adaptée  à  Textrémilé  d^une  tige 
rigide,  fixée  elle-même  aux  côtés  du  lit.  De  l'autre  côté  de  la 
poulie,  on  attache  à  la  corde  un  poids  de  5  à  8  kilos.  Kn&n  des 
bandes  et  des  lacs  maintiennent  la  poitrine  et  les  jambes  de 
Tenfant.  Cet  appareil  remplit  très  bien  son  but. 

Après  l'avoir  fait  construire,  j'opérai  le  jeune  Henri  B..., 
âgé  de  2  ans  1/2,  que  j'avais  déjà  traité  sans  résultat,  quand 
il  avait  14  mois. 

[Les  symphyses,  qui  avaient  été  une  première  fois  disjointes,  fureûl 
séparées  pour  la  seconde  fois.  L'enfant  resta  dans  l'appareil  pendant 
trois  mois.  On  fit  ensuite  séparément  la  suture   directe  de  la  vessie 
aucati^ut  et  celle    de  la   paroi  abdominale  à  la  soie.  Le  drain  fut 
placé  dans  l'angle  inférieur  de  la  piaie.  La  réunion  échoua  à  peu  près 
enlièrement.  Il  fallut  trois  opérations  successives,  exécutées  d*aprô8 
les  m(^mes  principes,  pour  que   la   guérison    fût  presque  complète. 
Lorsque  Tenfant  fut  présenté  en   1836  au  Congrès    des   chirurgiens 
allemands,  il  ne  restait  que  deux  fi^tulettes:  Tune  occupant  la  partie 
moyenne  de  la   vesoie  était    presque    totalement  oblitérée    par  un 
ectropion  delà  muqueuse;  par  l'autre,  située  au    niveau   du  col, 
s'écoulait  toute  l'urine.  Au  bout  d'un    an,  on   tenta   une  nouTelle 
opération   complémentaire;  mais  le  malade  mourut  d'intoxication 
iodoformique. 
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TreMMeaiMTg  relata  «ooore  trois  cas  <i'«xairophi6  (dost  Tua 
cheKmne  patite  fiU*  de  6  au),  dans  leaqaeU  en  peai  suirre  l«a  par- 
faetMfiMin«itt  qu'il  a  sneceaBivemeot  apporté*  à  sa  méihoda  opéra- 
tiHfa;M«aiielea  relateroM  pas,  poorne  pat  fatiguer  Tattentioa  du 
iacliar.  Nous  ne  toaioDS  reproduire  daas  set  poiots  essentiels 
qae  la  denidM  observation,  qui  est  du  reste  la  plus  importante,  au 
point  da  me  du  résultat  thérapeutique. 

Eito  «et  relative  à  un  garçon  da  4  ans  et  9  mois,  qui  entra  à  la 
clinique  en  septembre  1890.  «  J'avais  déjà,  éorit  le  ohirurgiea  de 
Bonn,  TU  l'enfant  dans  Tété  de  1886,  alors  qu'il  avait  6  mois  ;  mais 
j'aisit  eoaaeiilé  aux  parents  de  reculer  l'opération.  A  cette  époque, 
rèeartameiit  des  deux  opinas  iliaques  était  de  12  oenlimôtrea  ;  la 
laideur  de  la  fente  vésicale  de  37  miiiimètrea,  sa  hauteur,  mesurée  de 
l'angle  supérieur  au  verumontaoum,  était  de  3  centimètres  ;  la  dis- 
lanee  qui  séparait  les  pubis  s'élevait  à  3  ou  4  centimètres.  La  vessie 
biaa  développée  formait  un  saillie  hémisphérique. ••  En  septembre  1890, 
la  distance  qui  aéparait  les  deux  épines  antéro-supérieuren  était  de 
i6oantiinètrasl/2,  la  largeur  de  la  fente  vésicale  de  4  centimètres  1/2, 
ta  hauteur  da  42  millimètres;  la  longueur  de  Turèthre  de  25  millU 
mètres.  La  muqueuse  vésicale  était  un  peu  rouge  et  granuleuse.  Le 
garçon  marchait  penche  en  avant  et  en  vacillant. 

«  Après  l'avoir  habitué  peadant  quelques  jours  à  rester  couché  dans 
l'appareil,  je  pratiquai,  le  23  septembre,  la  disjonction  des  deux  sym- 
phy::ee;  rintervall(>.  compris  entre  les  épines  iliaques  put  être  abaisi^é 
à  12  centimètros.  L'appareil  fut  ciiargé  avec  des  poids  variant  de  4  à 
5  kil.  1/2.  Là  réuDion  pRr  premiôrc  intention  ne  se  fit  pas  ;  les  deux 
plaies  suppurèrent.  Le  14  octobre,  une  petite  eschnre  due  au  décu- 
bitus s'était  formée  du  cété  gauche. 

u  Mais  déjà  l'influence  ex^rcoe  par  l'opération  sur  le  prolapsus  de 
la  Tessie  était  évidente.  Quand  les  poids  rapprochaient  les  deux  os 
iliaques ,la  vessie  te  réduisait,  surtout  lorsque  l'appareil  était  disposé 
de  telle  sorte  que  le  bassin  fût  plus  él&vé  q>id  le  thorax 

<f  Le  9  janvier  1891,  on  put  entreprendre  la  seconde  opération.  Le 
baasin  avait  retrouvé  toute  sa  solidité;  fécart  des  deux  épines 
iliaques  était  de  12  centimètres  1/2;  la  largeur  de  la  fente  vésic^ni) 
de  2  eentimèlresl/2. 

«  L'opération,  comme  dans  les  cas  précédents,  consista,  le  bassin 
étant  élevé,  à  pratiquer  sur  la  verge,  le  long  du  rebord  de  la  gout- 
tière uréthrale,  une  incision  profonde  de  plusieurs  millimètres.  Cette 
section  remontait  sur  les  côtés  de  la  fente  vésicale.  Après  ablation 
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de  la  peau  comprise  entra  cette  incision  et  les  marges  de  l'exstrophie, 
la  perte  de  substance  se  trouvait  située  au  centre  d'une  surface 
cruenlëe,  ressemblant  à  une  feuille  de  myrte.  On  eut  soin  de  ménager 
aux  environs  du  col  vésical  et  du  verumontanum  une  surface  d'ad- 
vemenl  assez  large  et  de  rétrécir  sufQsamment  l'urèthre  prostatique, 
pour  que  celui-ci  n'admit,  une  fois  la  suture  terminée,  qu'une  toute 
petite  sonde  d'enfant.  Les  bords  de  l'hiatus  uréthro-vésical  furent 
rapprochés  à  l'aide  de  13  fils  métalliques,  dont  6  pour  le  pénis  et  7 
pour  la  Tessie  ;  6  points  de  soie  superficiels  vinrent  renforcer  la 
suture. 

c  Aucune  sonde  a  demeure  ne  fut  introduite  dans  l'urèthre;  on  mit 
un  petit  tube  en  rerre  dans  la  vessie  à  l'angle  supérieur  de  la  plaie. 
L'eniant  fut  replacé  dans  son  appareil.  L'urine  s'écoulait  par  le  tube 
et  était  absorbée  par.des  tampons  d'ouate. 

(  Leli  janvier,  deux  jours  après  l'opération,  on  m'appelas  L'hdpi- 
lai.  On  m'apprit  que  le  tube  était  bouché  par  un  caillot  sanguin  et 
que  le  malade  expulsait  l'urine  par  Turéttire.  La  chose  était  exacte. 
L'évacuation  de  l'urine  se  faiiaii  toutes  les  vmgl  minutes  en  un  Jet 
énergique.  Peu  d'instanti  avant  le  début  de  ta  miction,  te  garçon 
se  mettait  à  pleurer,  puis  il  criait  :Çà  vient,  çd  vient;  l'urine 
Jaitlissail  alors  hors  de  l'urèthre  d'une  façon  tout  à  fait  normak. 
Le  mère  pleurait  do  joie. 

'[  Je  n'étais  pas  moins  satisfait,  car,  après  de  longues  tentatives 
inutiles,  j'avais  acquis  la  preuve  certaine,  qu'il  est  possible,  dans 
l'eistrophie  vésico-uréthraleavec  ectopia  vésicale,  de  reconstituer,  par 
la  méthode  de  la  réunion  directe,  une  vessie  fonctionnant  d'une  façon 
normale,  retenant  l'urine  et  capable  de  l'expulser  volontairement. 

u  Malheureusement,  ainsi  que  je  le  craignais,  une  grande  quantité 
d'urine  coula  les  jours  suivants  à  cûté  du  drain,  et  cinq  jours  après 
l'opération,  une  fistule  se  montra  au  milieu  delà  suture  vésicale. 
Trois  semaines  plus  tard,  je  découvris  une  seconde  fistulette  au  point 
dejonclion  de  l'urèthre  et  de  la  vessie....  11  en  existait  une  troisième 
en  haut,  au  point  oli  avait  été  placé  le  drain 

■  Le  14  mars,  on  procéda  à  la  troisième  opération.  On  essayn  d'obli- 
térer, d'une  part  la  fistule  située  à  la  racine  du  pénis,  d'autre  parties 
deux  fistules  résicalea.  La  première  fut  avisée  longitudinalemoat  et 
réunie  par  trois  points.  Les  deux  autres  furent  fermées  par  auto- 
plastie  [voy.  plus  loin,  page  170).  Une  sonde  à  demeure  fut  laissée 
dans  l'urèthre. 

«  Cea  deux  dernières  6stules  se  cicatrisèrent,  mais  celle  de  la  racine 
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du  pénis  ne  guérit  pas;  le  12  avril,  toute  Turine  passait  par  elle. 
Quand  il  était  couché,  le  malade  pouvait  conserver  son  urine  pen- 
dant trois  quarts  d'heure,  puis  Tévacuer  en  jet  et  volontairement  par 
la  fistule.  Quand  il  était  debout,  elle  s'écoulait  d*une  façon  involon- 
taire.' La  marche  était  meilleure  qu'au  moment  de  rentrée  à  Thôpital  ; 
le  pénis,  dont  la  forme  était  remarquable,  offrait,  à  Tétat  d'érection 
ÎDComplôte,  une  longueur  de  4  centimètres.  9] 

Si  on  jette  un  coup  d'oeil  sur  les  faits  et  les  résultats  acquis, 
voici  comment  on  peut  apprécier  la  valeur  de  la  méthode 
opératoire  que  j'ai  proposée  : 

Il  est  un  premier  point  sur  lequel  il  faut  insister,  c'est  que 
tous  les  cas  d'exstrophie  ne  se  prêtent  pas  également  à  l'exécu- 
tion de  cette  méthode.  Plus  la  vessie  est  grande  et  plus  les  condi- 
tions sont  favorables.  Lorsque  le  réservoir  urinaire  est  rudi- 
mentaire  et  surtout  quand  sa  membrane  muqueuse  estenméme 
temps  le  siège  de  végétations,  la  réunion  des  bords  de  la  fissure 
ne  i)ermet  pas  d'obtenir  une  cavité  vésicale  suffisamment  spa- 
cieuse. Dans  ce  cas,  l'épispadias  seul  sera  traité  par  l'avi ve- 
inent et  la  suture  directe,  l'hiatus  vésical  sera  comblé  par  des 
lambeaux  transplantés. 

Dans  toutes  les  autres  circonstances,  la  méthode  de  suture 
directe,  par  réunion  des  marges  de  la  fissure'après  disjonction 
préalable  des  symphyses,  peut  être  exécutée  sur  toute  reten- 
due de  la  gouttière  vésico-uréthrale.  Elle  donne  certainement 
de  meilleurs  résultats  que  les  méthodes  d'occlusion  par  au* 
toplastie.  On  peut  ainsi  reconstituer  :  1°  une  vessie  totale- 
ment close ,  revêtue  d'une  muqueuse  et  fonctionnant  d'une 
façon  active  ;  2*>  un  urèthre,  dont  la  paroi  interne  est  égale- 
ment muqueuse  ;  enfin,  3°  un  pénis  presque  configuré  comme 
à  l'état  normal. 

Ce  qui  frappe  déprime  abord,  c'est  le  résultat  obtenu  dans 
la  longueur  et  dans  la  forme  de  la  verge.  Chez  les  sujets 
opérés  par  les  méthodes  anciennes,  la  portion  libre  du  pénis 
fiait  totalement  défaut;  le  gland,  nous  l'avons  déjà  dit,  repose 
immédiatement  sur  le  point  que  devrait  occuper  la  symphyse. 
La  longueur  de  la  verge  était  de  2  centimètres  chez  un  de  nos 
opérés  âgé  de  2  ans   1/2  ;   chez  un  autre,  âgé  de  5  ans,  elle 
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atteignait  3  à  4  centimètre  à  l'état  d'érection  incomplète.  Ce 
«  succès  surprenant  »  s'explique  par  cette  particularité  que, 
dans  Texstrophie  vésicale,  le  pénis  perd  en  réalité  moins  de 
sa  longueur  qu'il  ne  semble  en  perdre.  Il  est  attiré  en  arrière 
par  les  pubis  et  les  ischions  écartés  ainsi  que  par  les  racines 
des  corps  caverneux  insérées  à  ces  saillies  osseuses.  Dès  que  les 
pubis  sont  rapprochés,  le  pénis  avance  et  sa  portion  libre  gagne 
notablement  en  longueur. 

Uâge  le  plus  favorable  pour  FopéraUon  paraft  être  de  5  à 
7  ans.  Chez  mes  opérés  plus  jeunes  apparut,  durant  le  traite- 
ment, une  anémie  prononcée,  qui  prit  même  dans  un  ras  un 
caractère  fort  inquiétant.  D'autre  part,  chez  les  enfants  au 
delà  de  8  ans,  les  symphyses  sont  déjà  devenues  trop  résis- 
tantes. 

La  première  opération,  c'est-à-dire  la  disjonction  des  sym- 
physes, m'a  toujours  paru  être  exempte  de  dangers,  lorsqu'elle 
est  pratiquée  avec  les  précautions  nécessaires.  Dans  un  seul 
cas  apparut  d'un  côté  une  suppuration  assez  longue  ;  dans 
tous  les  autres  j'ai  obtenu  la  réunion  par  première  intention 
à  peu  près  complète.  Plusieurs  fois  l'opération  a  été  répétée 
sur  le  môme  enfant  et  cela  sans  inconvénient.  La  crainte  de 
voir  survenir  des  difficultés  de  la  marche  est  chimérique. 
Les  symphyses  recouvrent  au  bout  de  quelques  mois  leur 
ancienne  solidité,  et  la  marche  est  au  moins  aussi  satisfai- 
sante qu'avant  l'intervention. 

Chez  tous  les  enfants  affectés  d'exstrophic  vésicale  il 
existe,  on  lésait,  quelque  chose  d'anormal  dans  la  démarche. 
Par  suite  de  la  largeur  exagérée  du  l)assin  et  sans  doute  aussi 
par  suite  de  la  direction  vicieuse  des  axes  de  l'articulation 
coxo-fémoralc,  la  marche  se  fait  les  jambes  écartées,  les  pieds 
tournés  en  dehors  ;  elle  est  un  peu  oscillante,  dandinante,  et 
rappelle  de  loin  celle  de  la  luxation  congénitale  double  de  la 
hanche.  Les  enfants  marchent  comme  des  matelots,  quand  ils 
sont  à  terre.  Mes  opérés,  une  fois  guéris,  marchaient  mieux 
ou  certainement  aussi  bien  qu'avant  Topération. 

Par  suite  du  rapprochement  des  pubis  l'un  ;de  Tauti-e,  le 
bassin,  d'abord  trop  large,  devient  trop  étroit;  en  effet,  les  deux 
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moitiés  de  la  ceinture  pelvienne  ne  sont  pas  seulement 
écartées,  elles  sont  encore  manifestement  arrêtées  dans  leur 
développement,  de  même  que  les  lames  palatines  osseuses 
sont  anormalement  étroites  dans  la  division  congénitale  du 
voile.  Le  périnée,  beaucoup  trop  étendu  dans  le  sens  trans- 
versal, prend  sa  forme  naturelle. 

La  largeur  anormale  du  périnée  et  du  détroit  inférieur  dubasr 
sin  dans  Veistrophie  vésicale  paraissent  amener,  dans  le  fonc- 
tionnement des  muscles  du  rectum,  des  troubles  efficacement 
combattus  par  le  rétrécissement  artificiel  de  Texcavation  pel- 
vienne. Quelques-uns  de  mes  petits  malades  souffraient  d'a- 
bord de  ténesme  et  d'une  faiblesse  de  l'appareil  sphinctérien 
ano-rectal,  bientôt  compliqués  d'incontinence  inconsciente  ; 
ces  accidents  ont  disparu  après  l'opération.  Leur  coexistence 
avec  Texstrophie  vésicale  est^elleTeffet  d'une  coïncidence  toute 
fortuite?  Je  ne  le  pense  pas,  et  je  les  compare  volontiers  au 
prolapsus  rectal  (cas  de  Roux  et  Ashhurst)  ou  au  prolapsus 
utérin  (Âyres,  Ashurst),  qui  compliquent  parfois  la  malfor- 
mation dont  je  m'occupe. 

Avant  d'entreprendre  la  seconde  opération,  c'est-à-dire 
rocclunon  de  Vexstrophie  par  large  avidement  et  suture  des 
marges  de  Vhiatus,  il  est  bon  d  attendre  quatre  à  cihq  mois 
que  le  bassin  relâché  ait  retrouvé  sa  résistance;  pendant 
ce  temps,  l'enfant  reste  sans  interruption  couché  dans 
Tappareil  que  j'ai  décrit  plus  haut.  Si  on  exécute  les  deux 
opérations,  l'une  immédiatement  après  l'autre,  avant  que 
le  pelvis  soit  redevenu  solide,  le  traitement  ultérieur  est 
très  difficile  par  suite  de  la  douleur  sans  cesse  provoquée, 
quand  on  sort  l'enfant  de  l'appareil.  Dans  ces  manœuvres 
inévitables,  les  pièces  iliaques  peuvent  s'écarter,  exercer  sm' 
la  suture  une  tension  fâcheuse  et  compromettre  la  réunion. 

La  fermeture  de  toute  la  fenteuréthro-vésicale  n'a  pas  réussi 
chez  mes  premiers  opérés  et  a  toujours  présenté  de  grandes 
difficultés.  Mais  en  comparant  à  cet  égard  les  cas  les  uns  avec 
les  autres,  on  ne  saurait  nier  qu'un  progrès  constant  n'ait  été 
réalisé.  Tandis  que  chez  mes  premiers  malades  la  réunion 
n*était  obtenue  qu'à  l'angle  supérieur  de  l'exstrophie  vésicale, 
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chez  la  seule  petite  fille  que  j'aie  eu  Toccasion  de  traiter,  toute 
la  ligne  de  suture  se  cicatrisa  par  première  intention,  à  l'ex- 
ception d'un  point  gros  comme  un  pois.  Chez  les  garçons,  les 
difficultés  sont  bien  plus  sérieuses  par  suite  de  la  présence  du 
pénis;  aussi  ne  faut-il  pas  s'étonner  que,  même  chez  mon  der- 
nier opéré,  il  restât  encore,  sans  compter  l'orifice  du  drain, 
deux  fistules,  dont  l'une  plus  grande  au  milieu  de  la  vessie, 
l'autre  plus  petite  au  point  de  jonction  de  Turèthre  et  du 
réservoir  urinaire. 

Le  succès  opératoire  est  d'autant  plus  probable  que  l'avive- 
ment  est  plus  large  et  la  suture  plus  simple.  Je  tends  de  plus 
en  plus  à  abandonner  la  suture  à  deux  étages.  Si  l'on  veut 
coudre  isolément  la  vessie  après  avoir  décx)llé  ses  bords,  il 
conviendra  de  ne  pas  réunir  immédiatement  les  téguments  et 
de  bourrer  la  plaie  béante  avec  de  la  gaze  au  dermatol.  Un 
espace  mort  restant  entre  la  vessie  suturée  et  la  peau  égale- 
ment suturée  devient  facilement  l'origine  d'un  foyer  septique, 
qui  amène  la  destruction  des  jeunes  adhérences.  Je  crois  que 
le  mieux  est  de  ne  faire  qu'une  série  de  sutures  à  points  sé- 
parés, comprenant,  comme  pour  le  bec-de -lièvre,  toute  l'épais- 
seur des  marges  de  la  fente,  à  l'exception  de  la  muqueuse. 
De  même,  pour  le  pénis,  il  est  inutile  de  recourir  à  une  su- 
ture compliquée,  telle  que  le  recommande  Krœnlein. 

Le  fil  d'argent  se  prête  le  mieux  aux  sutures.  La  soie  a  l'in- 
convénient d'absorber  l'urine  qui  s'écoule,  de  gonfler  et  de 
devenir  ainsi  facilement  septique,  d'où  suppuration  possible 
sur  le  trajet  du  fil  de  suture Mais,  d'une  part,  le  fil  d'ar- 
gent trop  serré  sectionne  les  tissus  ou  amène  de  la  gangrène 
locale  ;  d'autre  part,  il  arrive  plus  facilement  qu'avec  la  soie 
de  ne  pas  apercevoir  un  point  insuffisamment  serré.  Le  fil  mé- 
tallique chirurgical  de  Hambourg  réunit  dans  une  certaine 
mesure  les  avantages  du  fil  d'argent  et  ceux  de  la  soie. 

Pour  que  l'affrontement  soit  bien  exact,  on  se  comporte 
comme  dans  la  suture  de  l'intestin  d'après  le  procédé  de 
Simon.  Chaque  fil  est  muni  à  ses  deux  extrémités  d'une  aiguille 
courbe  et  traverse  chacun  des  deux  bords  cruentés  de  dedans 
en  dehors.  Le  point  de  pénétration  siège  sur  la  surface  avivée, 
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immédiatement  contre  la  muqueuse  vésicale,  saqs  toutefois 
l'intéresser  ;  le  point  de  sortie  se  trouve  sur  la  peau  à  5,  à 
10  millimètres  en  dehors  de  la  limite  de  Tavivement.  Le  fil, 
double  quand  il  est  enfilé,  produit  facilement  un  trop  large 
trou  dans  les  parties  molles  ;  pour  Téviter,  on  peut  faire  sou- 
der le  fil  aux  aiguilles. 

Une  importante  question  pratique  est  celle  de  la  dérivation 
des  urines  jusqu'à  Ja  guérison.  On  a  le  choix  entre  la  sonde 
dans  Turèthre  et  le  drain  dans  la  vessie,  laissée,  à  cet  effet, 
ouverte  en  un  point. 

Le  cathéter  doit  être  en  métal  (de  préférence  en  aluminium), 
léger  et  à  parois  minces  ;  on  le  fixe  en  avant  au  prépuce 
où  à  une  des  sutures  péniennes.  Un  tube  en  caoutchouc 
attaché  à  son  extrémité  amène  l'urine  dans  un  petit  vase  en 
porcelaine.  C'est  là  le  meilleur  procédé  pouj-  assurer  la  siccité 
de  la  ligne  de  suture;  mais  la  sonde  se  bouche  facilement  et 
exerce,  il  me  semble,  une  pression  fâcheuse  sur  la  suture. 

Aussi  faut-il,  à  mon  avis,  donner  la  préférence  au  drainage 
de  la  vessie  par  un  petit  tube  en  caoutchouc,  introduit  di- 
rectement dans  cet  organe  par  un  point  laissé  ouvert  sur  la 
ligne  de  suture.  Pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours 
l'urine  s'écoule  souvent  exclusivement  par  le  drain,  mais 
plus  tard  elle  suinte  à  côté  de  lui  ;  il  faut  éponger  souvent 
et  prudemment  la  plaie  avec  de  petits  tampons  d'ouate.  Doré- 
navant, je  n'introduirai  plus  le  drain  à  Tangle  supérieur  de 
la  plaie,  mais  au  milieu  de  la  vessie,  c'est-à-dire  là  où  la  ten- 
sion de  la  ligne  de  suture  est  la  plus  grande  et  où  paraît  tou- 
jours se  produire  une  fistule 

Pour  que  l'enfant  reste  bien  tranquillement  couché,  au 
moins  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  l'opération,  il 
faut  auparavant  le  purger  avec  soin  ;  on  diminue  également 
ainsi  la  pression  intra-abdominale.  A  ce  dernier  point  de  vue, 
il  est  bon  que  l'enfant  ait  maigri  pendant  la  période  du  trai- 
tement préparatoire  et  du  repos  prolongé  durant  des  mois. 

Enfin  notons  qu'il  faut  être  très  prudent  dans  l'emploi  de 
l'iodoforme  et  du  sublimé.  La  muqueuse  vésicale  absorbe  bien 
plus  rapidement  qu'une  surface  cruentée  et  quelques  enfants 
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sont  très  susceptibles  vis-à-vis  de  riodoforme.  Sur  un  malade, 
je  n'avais  employé  qu'une  mèche  éiroite,  longue  de  20  centi- 
mètres environ,  de  gaze  iodoformée  ;  et  néanmoins  il  survint 
une  intoxication  rapidement  mortelle- 
La  troisième  opération,  qu'il  faut  différer  jusqu'à  ce  que 
Tenfant  se  soit  remis  suffisamment,  a  pour  but  de  ferwiêr  les 
fistules  qui  restent. 

On  a  généralement  à  combler,  d*abord  une  fistule  un  peu 
plus  grosse  qu*un  pois  occupant  le  milieu  de  la  vessie;  puis 
parfois  une  autre  plus  fine,  située  au-dessus  de  la  p^récédente. 
Ces  fistules  seront  fermées  de  préférence  à  Taide  de  lambesLux. 
A  1  centimètre  1/2  du  bord  de  la  fistule  (ou  des  deux  àlafois) 
on  trace  une  incision  circulaire  ;  on  coupe  avec  précaution,  de 
manière  que  la  section  ne  dépasse  pas  la  peau  ;  an  enlève 
la  peau  de  la  cicatrice  entre  Tincision  circulaire  et  la  marge 
fistulaire,  de  telle  sorte  que  la  fistule  se  trouve  placée  au 
centre  d'une  surface  saignante,  sur  laquelle  on  applique  un 
lambeau  cutané  assez  grand,  largement  pédicule,  emprunté 
au  voisinage.  Pendant  la  cicatrisation,  une  sonde  introduite 
dans  Turèthre  assure  l'écoulement  de  l'urine. 

Les  fistules  placées  au  point  d union  de  Vurèthre  et  de  la  vessie 
seront  avantageusement  fermées  pai*  avivement  latéral  et  réu- 
nion linéaire;  en  même  temps,  on  essaie  de  rétrédr le  canal 
de  Turèthre,  s'il  est  resté  trop  large. 

Les  fistulettes  situées  sur  la  verge  seront  également  traitées 
par  Tavivement  et  la  suture  on  par  la  cautérisation. 

La  formation  de  petites  fistules  urinaires,  entourées  de  tissu 
cicatriciel,  très  rebelles  à  la  guérison  et  nécessitant  des  opéra- 
tions complémentaires  répétées,  constitue  un  inconvénient 
que  ma  méthode  partage  avec  les  méthodes  plus  anciennes. 
Mais  celles-ci  y  exposent  encore  davantage,  parce  que,  de  parti 
pris,  elles  i-enonccnt  à  fermer  d'un  seul  coup  la  fente  urôihro- 
vésicale  sur  toute  sa  longueur  et  laissent  à  dessein  des 
ûs-tules  se  former  entre  les  bords  des  lambeaux  trans- 
plantés  

Quant  à  la  contention  de  Vurine  après  la  guérison,  je  coosi- 
dère  en  principe  comme  parfaitement  démontré,  qu'il  est  en 
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notre  pauToir  de  eréer  une  vessie  fouctioiinant  d'une  façoa 
normale.  Si  je  n'ai  pas,  jusqu'à  présent,  réussi  à  obtenir  un 
résultat  durable  et  irréprochable,  cela  tient  à  des  difficultés 
extérieures  et  à  des  circonstances  diverses,  dont  on  pourra  cer* 
tainement  trian»pher  quand  la  technique  opératoire  sera  plus 
perfectionnée.  Voici  ce  qui  est  établi  :  tout  r appareil  musculaire 
ei  nerveux  de  la  vessie  existe  complèiemeni^  et  il  entre  en  action 
dësque  les  parties  écartées  sont  rapprochées  en  forme  d*anneau 
el  àèâ  que  cet  anneau  a  acquis  Tétroitesse  noarmale. 

Dans  mon  premier  cas,  Thierfelder  a  pu  démontrer  sur  Turè- 
thre  à  son  entrée  dans  la  vessie  et  sur  La  région  prostatique 
une  riche  couche  de  ûbres  musculaii^es  lisses,  circulairement 
disposées. 

II  était  en  outre  remarquable  de  voir  que^dans  tous  nos  cas» 
Turèthre  réuni  par  la  suture  enserrait  hermétiquement  le 
cathéter  pendant  les  premiers  jours.  Même,  lorsque  le  tube 
fixé  à  l'extrémité  de  la  sonde  était  plajcé  à  10  ou  15  centi- 
mètres au-dessus  du  nireau  de  la  vessie,  et  par  conséquent 
lorsque  Tarine  se  trouvait  dans  cet  organe  sous  ime  certaine 
pression,  aocune  goutte  ne  sortait  à  c6lé  du  cathéter  ;  toute 
Turine  s'écoulait  dans  le  vase  par  la  sonde  et  le  tube  en  caout- 
chouc. La  fermeture,  vraiment  hermétique  d'abord^  cessait 
de  Tétre  seulement  au  bout  de  quelques  jours,  quand  la 
sature  cédait.  Bien  que  cette  particularité  puisse  s'expli- 
quer à  la  rigueur  par  l'élasticité  mécanique  des  tissus,  elle 
plaide,  à  mon  avis,  en  faveur  de  l'existence  d'un  anneau 
musculaire  jouissant  d'une  certaine  activité  tonique. 

Dans  deux  cas  les  résultats  furent  particulièrement  démon- 
stratifs. Dans  l'un,  le  malade  ressentait  le  besoin  d'uriner  dès 
que  la  vessie  se  remplissait  modérément  et  il  urinait  ensuite 
volontairement  en  jet.  Le  second  patient  manifesta  ce  besoin, 
tout  nouveau  pour  lui,  dès  le  deuxième  jour.  Çà  vient,  çà 
vient  î  criait-il  plein  d'angoisse  et  il  urinait  ensuite  par  un  jet 
énergique.  Le  fait,  se  répétait  dès  que  quelques  cuillerées 
d'urine  s'étaient  à  nouveau  accumulées  dans  la  vessie. 

S'il  est  aussi  malaisé  de  maintenir  un  pareil  résultat,  cela 
tient  à  la  difficulté  d'obtenir  une  réunion  par  première  inten- 


173  MRUoiitBa  uRiomAUX. 

tioa  absolument  complète.  C'est  précisément  au  point  le  plus 
important,  c'est-à-dire  à  la  jonction  de  l'urèttireavecla  vessie, 
que  se  produit  facilement  une  fistule;  même  quand  l'occla- 
sioo  est  obtenue  à  cet  endroit  sans  fistule,  la  i-éunion  lâche  un 
peu  dans  la  profondeur;  l'urèthre  et  le  méat  interne  ont  alors 
un  calibre  trop  grand,  sans  compter  que  le  canal  trop  lai^ 
est  toujours  un  peu  attiré  en  dehors  par  la  traction  des  os 
iliaques.  Dans  ces  conditions,  l'appareil  sphinctérîen  no  peut 
pas  agir  ou  n'agit  que  très  imparfaiiemeni.  C'est  ce  poitil  qui 
réclame,  de  la  part  des  opérateurs,  de  nouvelles  études. 

Je  citerai  encore,  à  l'appui  de  ce  que  j'avance,  les  résultats 
que  j'ai  obtenus  dans  l'épispadias,  compliqué  ifincontinenca 
complète.  Dans  celle  malformation,  qui  ne  diffère  de  l'exstto-' 
phievésicalequepar  une  question  de  degré,  il  existe  égalcmi 
toujours  vn  appareil  sphinctérien  à  l'étal  latent,  mais  capabi 
d'entrer  en  fonction,  quand  wn  procédé  opératoire  convenable  a 

été  appliqué Dans  tous  les  cas  d'épispadias  avec  incontinence 

que  j'ai  opérés,  j'ai  pu  obtenir  un  certain  degré  de  conleiilion 
de  l'urine  dans  la  vessie  en  rétrécissant  la  portion  prosta- 
tique de  l'urèthre;  lorsque  la  première  opération  n'avait 
qu'un  maigre  résultat,  parce  que  l'urèthre  était  reattf  trop 
large,  on  pouvait  l'améliorer  par  une  seconde  intervention, 
destinée  à  amener  un  nouveau  rétrécissement  du  canal. 
Dans  quelques  cas,  l'incontinence  a  été  définitivement  guérie. 
11  s'agit  donc  surtout  de  rendre  son  calibre  physiologique  à 
l'anneau  musculaire  qui  existe,  mais  qui  est  trop  large  pour 
être  en  mesure  de  remplir  ses  fonctions. 

[TrendelâDburg  rapporte  à  l'appui  de  son  opinion  7  observations. 
Nous  ne  mentionnerons  ici  que  la  dernière.  Elle  concerne  ud  jeûna 
garçon  de  7  ans,  chez  lequel,  à  l'âge  de  i  ans,  on  aTsil,  par  trois  opé- 
rations auloplastiques,  fermé  la  gouttière  pénienoe.  L'incontioenre 
restait  complote.  Le  calhÉler  le  plus  volumineux  entrait  dans  la  vessie 
sans  rencontrer  la  moindre  résistance.  Pour  rétrécir  l'urèthre  pros- 
tatique et  tout  à  la  fois  pour  améliorer  la  forme  du  pénis  resté  trop 
large,  trop  aplati,  Trendeleoburg  divisa  jusqu'à  la  symptiyse  toute  ta 
paroi  urélhrale  supérieure  restaurée  par  autoplaslie,  enleva  des 
deux  c6tés  uoe  Uoiére  cutanée  do  3  millimètres  de  large,  eicJsi 
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une  bande  sur  la  paroi  supérieure  du  col  et  sutura  soigneusement 
les  bords  à  la  soie. Sonde  à  demeure.  Réunion  par  première  intention. 
Le  malade  pouvait  garder  Turioe  pendant  deux  heures  quand  il  était 
couché;  quant  il  était  debout,  toute Turine  s*écoulait  goutte  à  goutte. 
Le  segment  postérieur  de  l'urèthre  était  donc  resté  trop  large. 

Huit  semaines  plus  tard,  toute  l'opération  fut  recommencée,  en 
extirpant  avec  soin  les  tissus  cicatriciels.  Cinq  semaines  après,  le 
malade  gardait  l'urine  pendant  trois  heures  dans  le  décubitus,  durant 
une  heure,  quand  il  marchait  ou  restait  debout  ;  mais  pendant  la 
station  droite,  une  partie  de  l'urine  s'écoulait  encore  involontai- 
rement goutte  à  goutte ] 

11  en  est  dans  le  degré  le  plus  complet  de  la  malformation, 
dans  la  fente  uréthro-vésicale  complète  avec  ectopie  de  la 
vessie,  comme  dans  Tépispadias  seul  avec  incontinence  ;  les 
conditions  sont  seulement  moins  favorables,  par  suite  deTécar- 
tement  de  la  symphyse  et  de  la  tension  exercée  de  dedans  en 
dehors  sur  l'urèthre  reconstitué  en  canal. 

Mais  je  suis  convaincu  qu'en  mettant  à  usage  la  méthode 
dont  je  viens  de  présenter  la  description,  il  sera  possible,  dans 
un  avenir  très  prochain  et  même  dans  les  cas  les  plus  difficiles, 
de  reconstruire  une  vessie  et  un  urèthre  qui  fonctionnen 
d'une  façon  normale. 


DE  l'insuffisance  HÉPATIQUE   DANS  LES  MALADIES   MENTALES. 

DE  LA  FOLIE    HÉPATIQUE. 

Par  le  D^  M.  KLIPPEL, 

Chef  de  laboratoire  de  la  Faculté  de  médecine. 

(Clinique  des  maladies  mentales.) 

SosCMAiRE.  —  Des  signes  de  rinsuffiaance  hépatique  chronique.  —  De 
rurobilinurie  dans  les  maladies  mentales.  —  Son  importance  dans  les 
Tésanies.  —  Lésions  du  foie  dans  la  paralysie  générale.  —  L'insuffisance 
hépatique  existe  chez  les  alcooliques  qui  ont  du  délire  en  Tabsence  des 
signes  classiques  de  la  cirrhose.  —  Son  rôle  dans  la  pathogénie  de  ce 
délire. 

Folie  hépatique  :  définition.  —  Une  observation  de  cette  maladie.  —  Des 
maladies  différentes  à  action  sur  le  foie  peuvent  la  réaliser.  —  Impor- 
tance des  lésions  des  reins  et  des  prédispositions  à  la  folie.  —  La  folie 
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hépatique  est  à  rapprocher  de  la  folie  brigfatique  et  des  troub&n  mm- 
laax  d  origine  gastrique. 

Le  foie  joue  moontestableiaecLt  dans  réconomie  un  rôle  des 
plus  compleKeB.  Noua  citons  ici,  comme  nous  intéressaat  spé- 
cialement, celui  gui  est  dévolu  à  la  cellule  hépatique  de 
détruire  certaines  matières  toxiques.  Les  expériences  de  Schiff 
ont  démontré  avec  certitude  ce  rôle  du  foie,  et  dans  ledomaine 
pathologique  ne  sait-on  pas  Tautotyphisation  qui  suit  les 
grandes  destructions  en  masse  de  cet  organe,  en  abolissant  sa 
fonction  de  préservation  ? 

Des  recherches  récentes,  sur  lesquelles  nous  reviendrons 
en  détail,  ont  amené  la  possibilité  de  connaître  par  des 
moyens  précis,  chimiques  et  physiques,  l'état  du  fonctionne- 
ment de  la  cellule  hépatique  et,  en  mesurant  en  quelque  sorte 
son  activité,  d'arriver  par  la  à  connaître  son  état  biochi- 
mique. Ces  notions  sont  tirées  de  la  manière  dont  le  foie 
retient  et  modifie  les  sucres,  que  Ton  introduit  à  volonté  et  à 
certaines  doses  dans  le  tube  digestif,  des  variations  de  Furée 
et  de  Tacide  urique,  de  la  présence  dans  les  urines  de  cer- 
taires  matières  colorantes,  attestant  le  trouble  de  la  formation 
biliaire  (héniaphéisme),  de  l'état  des  matières  fécales,  de  la 
peptouurie,  mais  aussi  et  principalement  de  la  présence  dans 
le  sang  et  Turine  de  rurol)ilinc. 

L'urobilinuric,  impliquant  lésion  du  foie,  a  été,  en  effet, 
démoiilréo  il.iiis  miiiules  luala  .lies  à  (IcLCiMiLiali)!!  hépati.]uc. 
Elle  a  pu  être  considérée  comme  doccl.uil  ces  localisations  dès 
leur  début,  alors  que  rien  ou  peu  de  chose  allirait  raltcnlion 
du  cùlc  du  foie.  On  est  redevable  de  ces  notions  à  des  travaux 
nombreux  et  précis,  à  ceux  de  Gucrhardt,  de  Jalfe,  de  Kieuer, 
de  Engel,  deQaincke,  de  Robin,  de  llayem,  de  Tissier,  etc., 
travaux  qui  ont  précisémeal  eueii  vue  la  constatation  deTuro- 
])iliuurie,  à  laquelle  M.  Haycni  a  consacré  une  description 
d'ciiscinble  et  dont  il  a  montré  la  valeur  au  déhut  de  cer- 
taines cirrhoses. 

Ces  moyens  nouveaux  d'invo.>,li.L,Mlioiî,  nous  les  avons  appli- 
qués de  notre  cùlé  à  l'étude  des  maladies  mentales,  ayant 
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souvent  constaté  des  lésions  du  foie  dans  les  autopsies  que 
nous  aTons  pu  £aire  à  la  clinicfoe  de  Sainte-Anne. 

Ba  rassemblant  ei  en  réunissant  nos  constatations  en  vue  de 
connaître  cliniquement  l'état  biologique  du  foie  et  en  les  met- 
tant en  regard  de  la  lésion  correspondante  dévoilée  par  les 
nécnipsies,  on  est  sans  doute  frappé  de  leur  importance  dans 
nombre  de  cas. 

Noos  espérons  pouvoir  démontrer  de  plus  que  le  rôle  de 
ces  lésions,  tantôt  tout  à  fait  secondaire,  tantôt  dominant 
toute  ia  maladie,  n'est  jamais  à  négliger. 

Ces  désordres  se  voient,  en  effet,  dans  des  maladies  men- 
tales multiples,  différentes  les  unes  des  autres,  apparaissant 
dès  le  début  ou  à  titre  d  cpiphénomène  et,  nous  l'avons  dit, 
aveô  une  valeur  bien  différente  suivant  les  cas. 

En  jetant  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  ces  différentes 
maladies  dont  le  seul  point  commun  est  d'avoir  présenté  à  un 
moment  quelconque  de  leur  évolution  des  troubles  attestant 
•une  lésion  de  la  cellule  hépatique,  reconnue  ensuite  à  Tau- 
topsie,  on  peut  en  distinguer  deux  groupes  : 

Dans  le  premier  groupe  se  rangeât  les  affections  où  le 
trouble  et  la  lésion  du  foie  apparaissent  comme  jouant  un 
rôle  secondaire.  Alors  doux  variétés  peuvent  se  présenter  : 

!•  Les  troubles  hépatiques  n'ont  qu'une  action  douteuse  sm* 
le  délire.  Nous  citerons  comme  exemple  la  paralysie  générale 
où  nous  avons  rencontré  presque  constamment  des  lésions  du 
foie. 

Ici  sans  doute  les  troubles  qui  en  résultent  se  perdent  au 
milieu  de  tant  d'autres  phis  importants. 

2^  La  lésion  du  foie  peut  prendre  une  importance  réelle, 
croyons-nous,  dans  la  patliogénie  des  troubles  mentaux.  Elle 
peut  entretenir  le  délire,  corroborer  l'action  d'autres  agents 
toxiques.  Nous  espérons  pouvoir  démontrer  ce  rôle  dans  les 
délires  chroniques  d'origine  alcooliiiue,  y  faire  intervenir  le 
foie  lésé  par  l'alcool,  montrer  qu'après  cessation  de  son  usage 
la  lésion  persistante  du  foie  peut  prendre  une  importance 
réelle. 

Dans  le  second  groupe  nous  rangeons  des  observations  où 
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les  lésions  du  foie  semblent  avoir  été  primitives,  où  les  trou- 
bles cérébraux  ne  se  sont  montrés  qu*après  elles.  Nous  rap- 
prochons ces  cas  de  la  folie  brightique,  nous  les  dénommons 
«  folie  hépatique  ». 

Nous  analyserons  ces  différents  groupes  d'observations  en 
tâchant  d'en  tirer  les  conclusions  qu'ils  contiennent. 

MaiS)  auparavant,  nous  allons  exposer  les  généralités  que 
comporte  cette  étude. 

Si  Ton  veut  se  faire  une  idée  générale  de  la  symptomato- 
logie  présentée  par  nos  malades,  il  faut  avant  tout  se  rappeler 
qu'il  suffit  de  la  lésion  matérielle  ou  dynamique  de  la  cellule 
hépatique  elle-même  pour  entraîner  les  signes  que  nous 
aurons  à  relater,  comme  décelant  la  participation  du  foie  à  la 
maladie  mentale.  L'insuffisance  hépatique  qui  résulte  de  cette 
lésion  de  la  cellule  active  laisse  dans  l'organisation  des  pro- 
duits anormaux  qui  peuvent  agir  sur  l'encéphale,  le  rôle  de 
préservation  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  ne  se  faisant 
plus  sentir. 

Dans  ces  conditions  les  signes  habituels  des  maladies  du 
foie  font  défaut  et  ne  peuvent  éveiller  l'attention  de  ce  côté. 
C'est  ainsi  que  chez  les  malades  que  nous  avons  observés  on 
ne  rencontrait  ni  douleur,  ni  pesanteur  dans  Thypochondre 
droit,  ni  point  de  côté  hépatique,  ni  ascite,  ni  ictère  qui 
auraient  pu  attirer  l'attention.  Ces  douleurs  paroxystiques 
ou  autres  sont  liées  à  des  poussées  congestives  ou  à  de  la  péri- 
hépatite,  l'ascite  reconnaît  pour  cause  les  lésions  portes, 
intra- hépatiques;  l'ictère,  des  lésions  des  voies  biliaires.  Or, 
ces  appareils  peuvent  être  lésés  longtemps  sans  entraîner  la 
participation  de  la  cellule  à  leur  processus  morbide,  et  d'autre 
part  celle-ci  peut  être  profondément  atteinte  en  laissant 
indemnes  les  veines  ou  les  voies  biliaires. 

En  un  mot,  Tinsuffisance  hépatique  peut  être  créée  à  côté  de 
ces  lésions  auxquelles  elle  se  joint  souvent,  ou  évoluer  indé- 
pendamment d'elles. 

Pour  la  même  raison  les  signes  physiques  habituels  des 
maladies  du  foie  n'existaient  pas  davantage.  Pas  de  voussure, 
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pas  d'augmentation  marquée  du  volume  du  foie»  pas  de  défor- 
mation du  bord  de  Torgane. 

La  symptomatogie  se  résumait  dans  un  ensemble  de  signes 
attestant  tous  le  trouble  biochimique  d'un  élément  unique 
du  foie,  la  cellule.  Ces  signes  sont  :  l'excès  d'acide  urique 
dans  les  urines,  la  diminution  du  taux  de  Turée,  Tinsuffisance 
de  la  fonction  glycogénique,  la  fétidité  des  matières  fécales, 
rhémaphéisme,  la  peptonurie  et  Turobilinurie.  L'ensemble  de 
ces  modalités  anormales  paraît  décisif. 

Nous  insisterons  surtout  sur  l'urobilinurie  qui  nous  parait 
le  point  le  plus  important  à  reconnaître.  Les  autres  signes 
viennent  en  quelque  sorte  corroborer  cette  première  donnée. 
La  diminution  de  l'urée  est  un  fait  bien  fréquent  dans  les  ma- 
ladies qui  nous  occupent,  mais  elle  perd  de  sa  valeur,  étant 
données  les  causes  multiples  qui  peuvent  Tengendrer  en 
pareilles  circonstances. 

Plusieurs  fois  nous  avons  rencontré,  en  coexistence  avec 
l'urobilinurie,  la  présence  dans  les  urines  d*une  très  grande 
quantité  d*acide  iu*ique.  Chez  l'un  de  nos  malades  atteint 
d'accès  maniaques  aigus  et  subaigus  nous  avons  vu  ces  deux 
substances  augmenter  et  diminuer  d'une  façon  parallèle  à 
chaque  accès;  leur  diminution  coïncidait  avec  une  crise  de 
dépression  et  leur  augmentation  avec  l'approche  de  cette 
crise. 

La  fonction  glycogénique  peut  être  mesurée  comme  on  sait 
de  la  manière  suivante  : 

On  fait  ingérer  au  malade  100  à  120  grammes  de  sucre  de 
canne.  Au  bout  d'une  heure,  de  deux  heures,  on  pratique 
l'examen  des  urines  en  recherchant  le  sucre  par  les  procédés 
habitoels.  Si  le  foie  est  suffisant,  on  ne  constate  pas  de  glyco- 
surie. 

Mais  le  passage  du  sucre  dans  les  urines  atteste  le  même 
trouble  ou  la  môme  lésion  que  les  signes  précédents,  étant 
donné  ce  qu'enseigne  la  physiologie  relativement  à  la  fonc- 
tion glycogénique. 

La  présence  des  pigments  biliaires  anormaux  qui  constitue 
lliémaphéisme  (réaction  de  Grubler)  coïncidait  huit  ou  dix  fois 
T.  170.  12 
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avec  rurobilinurie  3ur  une  quarantaine  de  cas  où  nous  Tayons 
recherchée. 

L'urobilinurie  nous  a  paru  extrêmement  fréquente  aux  cours 
des  troubles  mentaux  les  plus  variés  et  des  maladies  men- 
tales les  plus  dissemblables  ;  sa  quantité,  comme  sa  valeur 
pathogénique,  sont  d'ailleurs  des  plus  variables  elles-mêmes. 

Mais  il  y  a  loin  que  tous  les  aliénés  présentent  ce  symp- 
tôme et  souvent,  particulièrement  dans  les  différentes  formes 
de  vésanies,  en  répétant  nos  recherches  tous  les  deux  ou  trois 
jours,  il  nous  a  été  impossible  de  le  rencontrer. 

De  là  sa  plus  grande  valeur  dans  les  cas  où  il  existe. 

Sa  recherche  dans  les  urines  peut  être  effectuée  par  un  pro- 
cédé physique  ou  par  la  chimie.  La  première  manière  est  de 
beaucoup  la  plus  pratique  et  la  plus  simple.  Elle  demande  une 
certaine  habitude,  mais  ensuite  elle  devient  d'une  facilité 
extrême. 

Nous  résumons  ici  le  procédé  à  suivre  d'après  les  indica- 
tions de  M.  Hayem.  C'est  ainsi  que  nous  avons  procédé  pour 
nos  propres  recherches. 

On  verse  une  certaine  quantité  d'urine  dans  un  tube  à  essai 
(ayant  toujours  le  même  diamètre)  et  on  place  ce  tube  devant 
la  fente  du  spectroscope.  On  aura  soin  de  soumettre  Tarine 
trouble  à  la  flUration,  Turiiie  alcaline  sera  acidifiée  avec  un 
peu  d'acide  acétique,  la  réaction  spectrale  de  l'urobiline  étant 
toujours  plus  nette  dans  un  milieu  acide  que  dans  un  liquide 
alcalin.  Cette  addition  d'acide  acétique  suffit  parfois  pour 
oxyder  le  chromogène  de  Turobiline.  Mais,  pour  atteindre  ce 
but,  surtout  s'il  s'agit  d'une  urine  déjà  acide,  on  y  ajoutera 
quelques  gouttes  d'eau  iodo-iodurée. 

Dans  nombre  de  cas,  l'addition  de  ce  réactif  renforcera 
nettement  la  bande  d'urobiline  ou  la  fera  naître  lorsqu'elle 
n'existait  pas. 

En  opérant  toujours  dans  les  mômes  conditions,  sur  de 
l'urine  fraîche,  on  arrive  à  faire  un  véritable  dosage  de  Turo- 
biline  par  simple  détermination  de  l'intensité  de  la  réaction 
spectrale  de  l'urine. 

Dans  un  apectre  dont  la  raie  D  correspond  au  n""  100  de 
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Téchelle  micrométrique,  la  bande  de  rurobiline  en  solution 
acide  86  trouve  à  peu  près  à  cheTal  sur  140  (limite  gauche  du 
bleu).  Elle  s'étend  à  gauche  et  à  droite  de  cette  ligne  de  185 
à  148,  formant  une  bande  d'absorption  large  et  nette  dont  le 
maiimum  est  situé  entre  138  et  146. 

Mëhu  a  indiqué  un  procédé  qui  permet  de  constater  chimi- 
quement la  présence  de  Turobiline  à  l'aide  d'une  réaction 
spéciale.  Ce  procédé  consiste  à  précipiter  les  pigments  de 
l'urina  par  le  sulfate  d'ammoniaque  en  liqueur  acide.  Après 
filtraiion,  on  épuise  le  précipité  par  le  chloroforme  qui  dissout 
l'urobUine.  Au  chlorure  de  zinc  ammoniacal  on  obtient  une 
fluoreacence  verte  caractéristique. 

En  ne  tenant  compte  que  des  malades  ayant  présenté  ce 
symplAme  (urobilinurie)  d'une  manière  à  peu  près  constante 
ou  Payant  présenté  à  certaines  périodes  pendant  plus  ou 
moins  de  jours,  mais  chez  lesquels  11  se  reproduisait  plus 
tard,  rurobilinurie  apparaît  dans  diverses  maladies  mentales. 
EiUe  se  lencontre  habituellement  dans  la  paralysie  générale  et 
dans  l'alcoolisme  chronique,  où  sa  présence  atteste  la  partiel-* 
pation  du  foie  et  où  Tautopsie  montre  des  lésions  correspon- 
dantes. Elle  est  moins  constante  peut^tre  dans  les  vésanies, 
mais  ici  son  râle  est  sans  doute  des  plus  importants. 

Enfin,  elle  existait  en  proportion  considérable  dans  le  cas 
que  nous  citons  plus  loin  comme  un  exemple  de  folie  hépa- 
tique et  où  la  cellule  hépatique  était  en  voie  de  destruction. 

Lorsque  nous  l'avons  observée  au  cours  d'excitation,  elle 
apparaissait  quelquefois  sous  forme  critique,  sa  présence 
dans  l'arine  impliquant  la  fin  d'un  accès. 

A  ce  sujet,  nos  observations  sont  loin  d'être  assex  nom- 
breuses pour  pouvoir  préciser  la  fréquence  et  la  valeur  de 
oelte  urobilinurie  qui  mériterait  la  dénomination  de  critique 
si  les  exemples,  en  se  multipliant,  attestaient  sa  constance  à 
la  fin  d'un  accès. 

Sa  coexistence,  en  pareil  cas,  avec  une  augmentation  de 
l'acide  urique  est,  d'ailleurs,  assez  remarquable. 

Particulièrement  dans  les  premiers  jours  de  l'entrée  des 
malades  atteints  de  difBSrentes  formes  de  lypémanie,  de  mé- 


lancolie  avec  stupeur,  nous  avons  souvent  rencontré  de  larges 
raies  d'urobiline  se  reproduisant  plusieurs  jours,  cessant 
pour  reparaître  plus  tard.  Les  malades  n'avaient,  au  moment 
de  la  constatation,  ni  fièvre,  ni  embarras  gastrique- 

En  citant  la  présence  de  l'urobilinurie  chez  les  vésaniques, 
nous  devons  mentionner  des  cas  de  delirium  tremens.  Dans 
cette  maladie  évoluant  avec  fièvre  intense,  nous  avons  trouvé, 
à  côté  de  l'urobiline,  des  pigments  biliaires  {hémaphéisme)  et 
de  l'albuminurie.  Il  s'agit  là  de  cas  complexes  ne  pouvant 
rentrer  dans  la  même  catégorie  de  faits  que  les  précédents. 

Nous  avons  eu  l'idée  de  dresser  des  tracés  indiquant  jour 
par  jour  les  variations  approximatives  de  l'urobiline  trouvée 
dans  l'urine.  L'examen  quantitatif  de  ces  tracés  donne  une 
idée  exacte  de  la  valeur  de  ce  signe  chez  tel  ou  tel  malade  et 
de  ses  rapports  avec  son  étal  mental,  excitation,  dépres* 
sion,  etc.,  si  l'on  a  soin  d'ajouter  au  tracé  les  varialloas  du 
délire  lui-môme. 

Après  l'examen  au  spectroscope,  on  trace  sur  une  feuille  de 
papier  divisée  en  colonnes,  et  portant  chacune  la  date  du  jour 
avec  l'indication  du  délire,  on  trace  à  la  plume  une  ligne 
verticale  indiquant  l'épaisseur  approximative  de  la  raie  du 
spectre  de  l'urobiline.  Au  bout  de  quelques  jours  ou  gemaines, 
on  a  ainsi  un  tracé  de  ses  variations.  On  peut  constater  net- 
tement les  décharges  d'urobiline  coïncidant  avec  des  modifi- 
cations survenant  dans  l'état  mental  du  malade  et,  comme 
nous  l'avons  dit,  bien  apprécier  la  valeur  de  ce  symptSme. 

Ce  qu'il  importe  de  conclure,  c'est,  au  cours  des  vésanies, 
la  présence  d'urobilinurie  se  l'évélant  avec  des  caractères  de 
quantité  et  de  durée  qui  en  font  un  symptôme  qui  n'est  pas  à 
négliger. 

Au  point  de  vue  pathogênique,  ce  symptôme  semble  mar- 
quer l'influence  que  peut  avoir  le  foie  sur  les  troubles  psy- 
chiques; au  point  de  vue  thérapeutique,  il  montre  la  néc« 
site  d'une  médication  agissant  sur  l'insuffisance  hépatique. 

Il  faut  maintenant  préciser  la  signification  et  indiquer  !»■- 
valeur  d'une  urobiUnurie  survenant  dans  les  conditions  oi'i 
nous  venons  de  la  signaler.  Nous  avons  eu  soin  d'écarter  les 
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cas  OÙ  une  autre  source  que  le  foie  aurait  pu  lui  donner 
naissance,  tels  que  les  troubles  gastro-intestinaux  avec  fièvre, 
un  ictère  biliphéique  à  la  période  terminale,  une  hémorrhagie 
en  foyer,  une  pleurésie  hémorrhagique,  etc.  C'est  ce  qui  nous 
permet  de  considérer  le  symptôme  comme  lié  à  un  trouble  du 
foie. 

A.  l'état  normal,  la  cellule  hépatique  forme  de  la  bilirubine  ; 
à  l'état  pathologique,  c'est  de  l'urobiline.  Survienne  une  cause 
de  résorption  banale,  on  aura,  dans  le  second  cas,  le  passage 
de  Turobiline  dans  le  sang  et  de  là  dans  les  urines,  où  on  la 
constate  plus  facilement. 

La  destruction  des  globules  rouges,  les  altérations  héma- 
tiques  sont  une  cause  adjuvante  de  l'urobilinurie  de  cette 
variété.  La  cellule  hépatique  étant  supposée  insuffisante, 
l'urobiline  sera  d'autant  plus  abondante  que  la  lésion  du  sang 
lui  fournira  plus  de  matériaux  de  déchets  à  utiliser. 

Cette  destruction  des  globules  rouges  en  grande  quantité 
peut  être  admise  chez  nombre  de  malades  que  nous  avons 
observés,  et  précisément  dans  la  période  voisine  de  celle  ou 
rurobilinurie  se  rencontrait.  En  effet,  le  délire,  l'agitation, 
l'excitation,  et  surtout  les  accès  de  mélancolie,  entraînaient 
toujours  une  certaine  dénutrition  générale  dont  la  déglobuli- 
sation  fait  partie. 

Pour  ne  citer  que  des  recherches  récentes,  nous  rappelons 
à  ce  sujet  que  Johson  Smyth  (1;  a  récemment  constaté  la 
diminution  des  globules  rouges  dans  les  maladies  qui  nous 
occupent  à  côté  d'autres  lésions  qualitatives  du  sang. 

L'urobiline  et  sa  provenance  étant  connues,  est-elle  elle- 
même  une  matière  toxique  à  action  sur  le  système  nerveux  ? 

Nous  ne  le  croyons  pas. 

Il  ne  suffirait  sans  doute  pas,  pour  répondre  ainsi  négative- 
ment, de  remarquer  combien  est  grandie  nombre  des  malades 
qui  présentent  le  même  symptôme  sans  avoir  le  moindre 
trouble  psychologique . 

Mais   l'urobilinurie   implique  une   lésion,  une  modalité 


(1)  Thê  Journal  of  mental  science,  oct.  1890. 
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aoormale  d«  la  eollulc  hépatique  «t,  dès  lors,  l'itctioa  pat] 
gâuique  peut  dériver,  non  de  l'urobiline  ella-môme, 
tFoul)le  qu'impUiiue  sa  préeence  dans  l'oi^aniame. 

En  d'autre»  teimeb,  l'insufflaance  hépatique  attestée  pai-  ce 
symplômt!  et  par  d'aulrea  peut  agir  pour  eugendrer  d&ns  quel- 
ques cas,  pour  continuer  et  développer  dans  d'autres,  des  tn*- 
ladieB  mentaloa,  éoloses  but  uq  terrain  préparé  par  d'autres 
cauisea  (hérédité,  dégénérescence  mentale,  alcooliame,  etc.). 

De  cette  pathogéûie  ae  dégage  ime  doauée  thérapeutique 
combattre  et  diminuef  rauto-intoxication  d'origine  hép*~. 
tique. 

On  emploiera  pour  ce  faire  le  charbon  pulrériHé,  le  aaphi 
le  salicylate  de  bismuth,  le  bétol,  le  salo),  etc.,  les  pui^atib. 
XjQ  l'égime  lacté  sera  joint  à  cette  môdication  comme  ayant 
sur  la  formation  biliaire  une  influence  favorable  et  comme 
agissant  activement  sur  l'appareil  rénal. 

Les  alcalins,  l'hydrothérapie,  le  masaago  seront  employés  en 
même  temps. 

Le  régime  alimentaire  sera  exclusivement  le  lait  et  les  œufs. 
On  évitera  aven  soin  tous  les  aliment»  suaceptihies  de  conte- 
nir ou  dû  développer  des  matières  toxiques  comme  lesgraisses, 
le  bouillon  ou  le  jus  de  viande. 

Pour  compléter  ces  généralités,  il  nous  reste  à  parler  de 
l'anatomie  pathologique.  Mais  en  jetant  un  coup  d'œil  sur  les 
léaioDB  rencontrées  dans  les  divers  cas,  on  voit  que  les  faits 
échappenl  à  toute  description  générale.  Les  lésions  du  foie 
reconnaissant  de^  causes  différentes  dans  le  grand  nombre 
d'affections  où  nous  les  considérons,  sont  naturellement  dis- 
semblables. Mais  un  point  commua  les  réunit  :  la  lésion  con- 
stante de  la  cellule  hépatique. 

Les  cas  de  vésanies  où  nous  avons  rencontré  l'urobilinnrie 
ne  nous  ont  pas  fourni  l'occasion  d'une  autopsie.  Nous  allons 
décrire  successivement  les  lésions  du  foie  dans  la  paralysie 
générale,  dans  1  alcoolisme  chronique  et  eollu  dans  le  cas  de 
folie  hépatique. 

A.  Làtiont  du  foie  datu  la  paralysie  générale.  —  Il  est 
fréquent  de  trouver  dans  les  autopsies  de  paralytiques  g< 
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rauz  des  lésions,  en  dehors  du  système  nerveux.  On  en  ren«> 
contre  fréquemment  dans  les  poumons,  dans  le  cœur,  dans 
les  reins,  dans  le  foie.  Envisagées  d'une  façon  générale,  on 
peut  concevoir  ces  différentes  lésions  comme  résultant  d'ime 
infection  secondaire  ou  bien  se  liant  au  marasme,  ou  bien 
enfin  relevant  de  la  maladie  première,  qui  causerait  simul- 
tanément les  lésions  du  système  nerveux  central  et  périphé- 
rique, d'une  part,  et  des  lésions  viscérales  que  nous  venons  de 
signaler  comme  fréquentes,  d'autre  part.  Ces  dernières  ont 
une  importance  réelle,  comme  impliquant  que  la  maladie  qui 
nous  occupe  est  d'emblée  une  maladie  générale. 

Yne  sous  ce  jour  la  paralysie  générale  apparaît  comme 
ayant,  dès  le  début,  d'autres  localisations  que  celles,  si  bien 
connues,  qui  se  font  sur  le  système  nerveux. 

Nous  avons  développé  ailleurs  ces  considérations. 

En  parlant  du  foie,  ce  qu'il  importe  surtout  de  mettre  en 
relief,  ce  sont  les  lésions  de  cet  organe  qui  appartiennent  en 
propre  à  la  maladie  et  qui  sont,  en  quelque  sorte,  sa  caracté- 
ristique. Envisagées  en  général,  les  lésions  portent  tantôt  sur 
le  tissu  conjonctif  et  vasculaire,  tantôt  sur  la  cellule  hépa- 
tique. Le  plus  souvent,  il  y  a  des  lésions  associées.  En  consi- 
dérant les  variétés  qui  découlent  de  nos  observations  on 
trouve  : 

P  Le  foie  muscade  rappelant  ce  qu'on  observe  dans  les  af- 
fections cardiaques  ayant  retenti  jusqu'à  un  certain  point  sur 
le  foie.  La  lésion  peut  quelquefois,  en  pareil  cas,  être  rap- 
portée à  Tectasie  et  à  la  faiblesse  du  ventricule  droit  dont  les 
fibres  sont  en  état  de  dégénérescence  ; 

2**  L'atrophie  rouge  ; 

3*  Le  foie  avec  plaques  de  décoloration  ; 

4*  La  dégénérescence  graisseuse.  Celle-ci  a  été  constatée  au 
microscope  et  non  sur  l'aspect  macroscopique  du  foie  qui  dans 
la  paralysie  générale,  comme  dans  les  autres  maladies,  est 
des  plus  incertain  et  trompeur,  tel  foie  jaune  et  décoloré  se 
révélant  au  microscope  comme  atteint  dune  tout  autre  lé- 
sion; 

ïP  La  sclérose,  toujours  diffuse  et  embryonnaire,  sans  ré- 
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traction  et  nodule  et  s'alliant  avec  des  dégénérescences  paren- 

chymateuaes  ; 

6"  Un  ensemble  de  lésions  fort  caraci^rigiique  que  nous  dé- 
signerons sous  le  nom  de  foie  vaso-paralytique  et  qui  carac- 
lérise  la  déterniioatlon  hépatique  de  la  paralysie  générale. 
NouB  allons  décrire  en  détail  cette  variété  et  essayer  de  la  dif- 
férencier des  autres  lésions  qui  ont  avec  elle  des  analogies. 

Cette  variété  à  laquelle  nous  donnons  le  nom  de  foie  vaso- 
paralytique  pour  répondre  à  ses  légions  et  à  sapathogéoie.est 
caractérisée  par  une  dilatation  des  vaisseaux  intra-hépati- 
ques  avec  hémorrhagie  capillaire  en  foyers,  plaques  de  déco- 
loration dans  d'autres  points,  atrophie  pigmeulaire  consécu- 
tive aux  désordres  vasculair es  dans  les  points  où  l'on  trouve 
l'eclasie capillaire,  la  dilatation  des  artérioles  s'efTectuant  sous 
une  influence  neuro-paralytique.  Les  caractères  détaillés  d'un 
tel  foie  sont  les  suivants  : 

A.  Le  volume  de  l'organe  est  à  peu  près  normal,  soit  un  peu 
augmenté,  soit  un  peu  diminué.  Sa  forme  est  conservée; 

B.  À  la  surface  et  sur  les  coupes  on  voit  des  plaques  de  dé- 
coloration. 

Celles-ci  sont  de  couleur  jaune,  au  nombre  de  plusieurs, 
visibles  sous  la  capsule  et  tranchant  par  leur  coloration  sur 
le  reste  de  l'organe  qui  est  rouge  ou  brunâtre,  ou  muscade. 
Sur  les  coupes,  ces  plaques  jaunes  pénètrent  dans  le  paren- 
chyme hépatique.  On  les  voit  se  terminer  par  un  bord  (rès 
sinueux,  mais  parfaitement  net  à  l'état  frais.  On  serait  tenté 
quelquefois  de  croire  à  des  infarctus,  dont  ces  taches  peuvent 
prendre  l'apparence; 

C.  On  n'observe  pas  de  dilatation  des  grosses  veines  sur  les 
coupes  du  pai'enchyme  et  il  n'y  a  pas  eu  d'ascite  pendant  lu 
vie.  Ce  sont  là  des  caractères  négatifs,  mais  différentiels  sur 
lesquels  nous  reviendrons  ; 

D.  Sur  les  coupes  histologiques  on  constate  que  les  capil- 
laires sont  eïtrèmeraent  dilatés  dans  tous  les  points  où  il  n'y 
avait  pas  de  plaques  de  décoloration,  qu'ils  sont  tui^gescenls 
et  remplis  de  globules  rouges  pressés  les  uns  wnire  les  au- 
tres; qu'ils  compriment  et  refoulent  les  cellules  hépatiques 
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qui  subissent  Tatrophie  avec  infiltration  de  pigment  sanguin; 

E.  Au  voisinage  des  capillaires  dilatés,  on  trouve  des  hé- 
morrhagies  en  petits  foyers  par  rupture  ou  diapédëse  et  n'étant 
qu*un  degré  de  plus  et  qu'une  conséquence  de  Tectasie  qui 
vient  d*étre  signalée  ; 

F.  A  ces  lésions  caractéristiques  s'en  joignent  souvent  d'au- 
tres qui  sont  accessoires  et  contingentes,  telles  que  la  sclérose 
diffuse  embryonnaire,  la  dégénérescence  graisseuse,  etc.  Elles 
accompagnent  alors,  mais  ne  caractérisent  pas  la  variété  de 
loie  en  question. 

On  sera  frappé  des  analogies  que  présentent  de  tels  foies 
avec  le  foie  cardiaque  (atrophie  rouge)  et  avec  le  foie  de  cer- 
taines maladies  infectieuses. 

Noos  pensons  qu'il  est  possible  de  tirer  des  observations 
des  caractères  difTérentiels  avec  ces  deux  ordres  de  maladies^ 
et  de  plus  et  surtout  que  la  pathogénie  de  la  lésion  est  fort 
différente. 

Dans  le  foie  cardiaque  à  ce  degré  on  trouve  généralement 
de  la  dilatation  des  grosses  veines  et  du  liquide  épanché  dans 
le  péritoine  tandis  qu'on  note  l'absence  des  plaques  de  déco- 
loration. II  y  a  dilatation  générale  du  système  veineux  du  foie 
et  stase  se  faisant  régulièrement  par  ralentissement  du  cours 
du  sang  et  augmentation  de  la  pression  dans  le  système  vei- 
neux. Au  point  de  vue  pathogénique  les  capillaires  sont  forcés 
et  non  paralysés.  * 

Dans  les  maladies  infectieuses  on  rencontre,  on  le  sait, 
souvent  des  plaques  de  décoloration,  et  même  des  hémor- 
rhagies,  avec  dilatations  capillaires,  y  sont  possibles,  mais  on 
ne  voit  pas  l'atrophie  prononcée  des  cellules  hépatiques  avec 
protoplasma  rempli  de  grosses  granulations  brunes  ou  ocreu- 
ses,  lésion  semblant  indiquer  un  processus  chronique. 

La  pathogénie  peut  être  analogue  dans  ce  cas  et  relever 
également  de  paralysie  vaso-motrice,  mais  due  à  un  agent  in- 
fectieux. 

D'autre  part,  à  coté  des  différences  que  nous  venons  de  si- 
gnaler, on  s'explique  bien  les  analogies  d'aspect  et  de  lésion 
que  présentent  le  foie  en  atrophie  rouge  des  cardiaques  et  cer- 


186  MÉMOIRHI  OAI«IlUUX. 

tains  foies  infectieux  avec  le  foie  vaso-'paraly  tique  de  la  para- 
lysie générale,  une  même  altération  vasculaire,  la  dilatation, 
présidant  à  la  lésion  dans  les  trois  cas. 

La  pathogénie  du  foie  vaso-paralytique  que  nous  venons 
de  décrire  dans  la  paralysie  générale  est  bien  en  rapport  avec 
les  troubles  vaso-moteurs  très  nombreux  qu'on  observe  dans 
cette  maladie. 

Le  système  grand  sympathique,  régulateur  de  la  drcu- 
lation,  est  lésé  chex  le  paralytique,  et  bon  nombre  de  symp* 
tomes,  y  compris  môme  Tinégalité  des  pupilles  (congestion  de 
riris)  reconnaissent  pour  cause  des  troubles  vaso-moteurs. 

Une  altération  du  foie  telle  que  nous  venons  de  la  décrire 
est  tout  à  fait  justiciable  d'une  telle  interprétation.  —  La  para- 
lysie des  vaso-moteiu*s  du  foie  est  ici  la  première  en  date  ; 
d'autres  lésions  sont  consécutives  à  ce  premier  phénomène. 
On  s'explique  parfaitement  Tectasie  capillaire  qui  peut  être 
considérable  chez  des  malades  n'ayant  pas  de  lésions  car- 
diaques, les  hémorrhagies  par  diapédèse  qui  en  sont  la  consé- 
quence, les  plaques  de  décoloration  et  aussi  l'atrophie 
pigmentaire  si  prononcée  qui  rappelle  l'atrophie  rouge  des 
altérations  vésiculaires,  sans  avoir  ici  la  même  signification 
pathogénique. 

Si  d'autres  lésions  se  mêlent  à  celles  qui  caractérisent  le  foie 
vaeo-parcilytique,  c'est  que,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  il  y  a 
d'autres  facteurs  agissant*sur  le  foie  dans  la  paralysie  générale. 

En  en  faisant  abstraction  on  peut  dire  que  cette  maladie 
touche  le  foie  d'une  manière  particulière  et  que  le  processus 
qui  s'y  développe  est  en  rapport  avec  la  nature  de  troubles 
analogues  se  rencontrant  dans  d'autres  organes. 

Dans  un  cas  nous  signalons  une  lésion  analogue  du  côté 
des  reins  et,  pour  les  broncho-pneumonies  des  paralytiques, 
il  en  est  sans  doute  de  même . 

Sans  restreindre  à  la  paralysie  générale  le  foie  vaso-para- 

lytiqueon  peut  dire  qu'il  caractérise  cette  maladie  (1). 

~ —  -  -  _  _    - 

(1)  Nous  avons  publié  dans  la  Gaz,  hcb,  de  mM.  et  de  chirurg., 
du  9  janvier  1S02,  six  observations  indiquant  le»  lésions  diverses  du 
foie  qu'on  peut  observer  dans  la  paralysie  générale. 
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B.  Alcoolisme  chrtmiqtiê,  —  Nous  venons  de  décrire  les 
ésions  du  foie  dans  la  paralysie  générale  en  insistant  sur  la 
rariéié  type  que  l'on  trouve  dans  cette  affection.  Il  s'agissait 
là  d'une  lésion  toute  spéciale . 

Mais  les  lésions  du  foie  dans  l'alcoolisme  sont  parfaitement 
§tadiée8  et  décrites  depuis  longtemps  et  11  serait  inutile  de 
létailler  ici  celles  que  nous  avons  rencontrées  chez  nos 
malades,  nos  cas  ne  pouvant  rien  apprendre  de  nouveau  sur 
ce  sujet. 

Si  nous  leur  consacrons  ces  lignes,  c'est  uniquement  pour 
les  envisager  dans  leur  rapport  avec  Faliénation  mentale, 
essayant  de  leur  faire  la  part  qui  leur  revient  dans  ces  affec- 
tions. 

Nous  avons  dit  que  Tauto-intoxication  résultant  de  l'état 
du  foie,  dont  les  lésions  sont  fréquentes  dans  l'alcoolisme  en 
général,  nous  paraissait  ici  un  facteur  propre  à  corroborer 
l'action  nocive  de  Talcool  lui-même  après  qu'il  a  produit  ces 
lésions.  Celarevient  à  dire  que  l'alcool  agit  de  deux  façons  sur 
le  cerveau  :  directement  d'abord,  indirectement  ensuite  par 
les  lésions  qu'il  a  provoquées  dans  le  foie  et  accessoirement 
dans  les  reins. 

Une  série  d'arguments  plaident  en  faveur  de  cette  manière 
de  voir. 

Un  premier  argument  est  tiré  de  la  statistique  suivante  qui 
semble  montrer  la  constance  des  lésions  du  foie  chez  lesalcoo* 
liques  aliénés. 

Nous  avons  pu  faire  à  Sainte-Anne  Tautopsie  de  cinq 
malades  atteints  d'alcoolisme  chronique. 

Chez  les  cinq  il  y  avait  des  lésions  profondes  du  foie,  pres- 
que Invariablement  caractérisées  par  de  la  cirrhose  atrophique 
avec  irrégularité  du  foie,  diminution  de  son  volume,  qui  pré- 
sente sur  la  surface  et  à  la  coupe  des  granulations  cirrhotiques  de 
moyen  volume  entourées  d'anneaux  sclérosés,  épaississement 
lardacé  de  la  capsule  dans  un  cas  également  compliqué  de 
cirrlioae  du  parenchyme  hépatique.  Dans  un  cas  seulement  le 
foie  n'était  pas  scléreui,  mais  il  y  avait  des  dégénérescences 
ceUulaiiea  avec  une  atrophie  que  dans  les  autres  cas  l'on 
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trouvait  associée  aus  lésions  du  tissu  conjonclif.  Dans  ce 
dernier  fait  il  était  difficile  d'ailleurs  de  savoir  exactement  le 
rôle  que  les  excès  alcooliques  signalés  dans  l'obsei-valion  du 
malade  avaient  joué,  la  maladie  étant  assez  complexe. 

Pour  les  quatre  autres  il  s'agissait  d'alcooliques  avérés,  et 
dont  les  manifestations  délirantes  correspondaient  exactement 
à  celles  de  l'alcoolisme  chronique  si  diiTérentea  qu'elles  se 
présentassent.  Chez  aucun  d'eux  il  n'y  avait  d'ascite,  la  lésion 
du  foie  ne  fut  démontrée  que  par  les  seuls  signes  de  l'insuf- 
fisance hépatique,  l'urobilinurie  en  particulier  et  d'autres 
pigments  biliaires. 

11  nous  a  paru  bien  remarquable  de  rencontrer  chez  tous  ces 
malades  les  lésions  du  foie  atrophique  de  l'alcoolisme,  taudis 
qu'on  sait  que  dans  les  autopsies  faites  dans  les  bôpiUux. 
c'esi-à-dire  chez  des  alcooliques  n'ayant  pas  présenté  de 
délire,  la  cirrhose  atrophique  est  loin  de  se  rencootrer  avec 
cette  fréquence. 

II  serait  difficile  de  voir  là  une  simple  coïncidence  des  lé- 
sions du  foie  et  des  troubles  mentaux  constatés  pendant  la  vie. 

Le  nombre  de  nos  cas  n'est  pas  encore  assez  grand  pour 
formuler  une  conclusion  absolue,  mais  la  donnée  qui  s'en 
détache  est  déjà  significative.  Nous  ne  croyons  pas  nous 
tromper  en  affirmant  la  fréquence  spéciale  des  lésions  cirrho- 
tiques  du  foie  chez  les  aliénés  alcooliques. 

La  quantité  de  boisson  et  d'excès  nécessaire  pour  amener  le 
déUre  n'est  cependant  pas  pour  expliquer  la  constance  de 
lésions  intenses  du  foie  dans  quatre  cas  pris  au  hasard  des 
décès  de  la  clinique,  tel  malade  ayant  des  trouhles  cérébraux 
à  la  suite  de  faibles  excès. 

Un  autre  argument  qui  plaide  dans  le  même  sens  est  tiré 
de  la  non-guérison  fréquente  des  délires  et  démences  alcoo- 
liques après  suppression  de  l'alcool. 

Dans  les  autopsies  on  rencontre  bien  dans  ces  cas  des 
lésions  particulières  du  cerveau,  mais  non  de  nature  à  expU- 
guer  le  délire,  tandis  que  l'alcool  a  lésé  le  foie  d'une  maniëre 
définitive  et  au  degré  de  la  cirrhose  avec  atrophie. 

Enfin  il  faut  remarquer  que  d'autres  maladies  du  foie,  lors- 
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qu'elles  atteignent  profondément  la  fonction  hépatique,  sont 
susceptibles  de  favoriser  le  délire.  Nous  rapportons  plus  loin 
le  cas  d'une  malade  atteinte  de  cancer  primitif  ayant  détruit 
le  foie  et  qui  mourut  aliénée. 

Dans  un  autre  ordre  d'idées  on  remarquera  que  chez  nos 
quatre  malades  à  cirrhose  atrophique  très  intense  il  n'y  a 
pas  eu  d'ascite,  tandis  que  ce  symptôme  est  conunun  chez  des 
malades  drrhotiques  qui  n'ont  de  troubles  mentaux  qu'à  la 
période  ultime  de  leur  maladie  et  qui  ne  sont  pas  considérés 
comme  des  aliénés. 

En  résumé,  et  nous  ne  dépassons  pas  cette  limite,  il  nous 
parait  certain  que  les  lésions  définitives  produites  par  l'alcool 
dans  le  foie  sont  une  cause  sans  doute  accessoire,  mais  adju- 
vante des  troubles  cérébraux  concomitants. 

On  est  donc  autorisé  à  soupçonner  et  à  rechercher  une  lésion 
du  fois  chez  tout  alcoolique  qui  délire  à  longue  échéance  après 
suppression  de  ValcooL 

C.  Folie  hépatique.  —  A  côté  des  cas  où  le  foie  semble 
jouer  un  rôle  accessoire  dans  les  maladies  mentales,  il  en  est 
d'autres  où  il  semble  que  sa  lésion  soit  d'une  importance  telle 
que  sans  elle  l'affection  mentale  n'existerait  pas.  C'est  à  cette 
variété  que  nous  avons  réservé  le  nom  de  folie  hépatique. 

L'observation  suivante  en  est  un  exemple. 

OBSERVATION. 
Folie  hépatique. 

Signet  d'excitation  maniaque  puis  dépression.  ^Insuffisance  hépatique.— 
UrobiUnurie  avec  hémaphéisme.  —  Dégénérescence  granulo-atrophique 
da  foie.  —  Pas  de  lésions  cérébrales  notables. 

Le  nommé  Riv...  (Pierre),  employé  des  postes,  62  ans.  Entré  le 
i*'  jain  1891,  à  la  clinique  de  M.  le  professeur  Bail,  à  Sainte-Anne. 

La  malade  est  atteint  d'aliénation  mentale  depuis  environ  six  se- 
maines. A  cette  époque  il  a  quitté  son  pays  pour  venir  à  Paris.  En 
arrivant  il  a  présenté  les  signes  d'un  délire  qui  s'est  accentué  dans 
la  suite. 

Avant  son  départ  il  était  bien  portant,  il  s*était  peu  de  temps  aupa- 
ravant senti  fatigué  et  avait  demandé  un  congé  de  quelques  jours  à 
Tadmiaistration  des  postes  où  il  était  employé.  Il  profita  de  ce  congé 
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qui  lui  fut  aooordé  pour  Tenir  voir  un  âmi  è  Paris.  Il  n'âTÛt  |iré» 
sente,  au  dire  de  sa  femme  et  de  ses  amisiauoun  sigae  de  trouble 
mental.  —  Sa  santé  habituelle  était  bonne,  il  n'avait  fait  aucun  exeèi 
de  boisson.  Nous  pouvons  être  affirmatif  à  ce  sujet  si  important  i  - 
élucider.  Sa  femme  et  ses  collègues  nous  ont  donné  Tassurance  de  u 
parfaite  sobriété. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  connus  de  sa  famille.  — En  arrivant 
à  Paris  on  le  trouva  très  excité,  ayant  un  besoin  continuel  de  mou- 
vement Il  passait  ses  Journées  en  voiture,  fréquentait  une  mauvaitt 
société  qui  Tavait  exploité  et  avait  tiré  de  lui  une  partie  de  sés  éee» 
nomies.  Puis  il  ne  savait  où  il  allait,  il  parla  une  foia  de  M  floyar  â 
Charenton, 

U  est  possible  que  durant  sa  folioi  mais  alors  aeuUmanl«  il  ait  fait 
des  excès  alcooliques.  Le  fait  n'a  pu  être  que  soupgonDé* 

Sa  femme  vint  à  Paris  et  essaya  de  le  décider  à  rentrer,  maiSf  m^ 
pouvant  parvenir,  elle  le  fit  arrêter. 

Entré  à  Sainte-Anne,  le  malade  était  dans  une  agitation  et  excita- 
tion constantes,  n  resta  maintenu  dans  un  cabanon  jusque  peu  de 
temps  avant  sa  mort. 

On  constate  chez  lui  de  Tagitation,  du  désordre  dea  idées  et  des 
actes,  des  eonoeptions  vaniteuses.  Il  a  des  amis  parmi  les  plus  hauts 
personnages  ;  il  a  une  mémoire  extraordinaire,  iès  jôaman  vent 
lui  consacrer  des  articles  ëlogieux  à  propos  de  ses  états  de  §ÊtrÏ66, 
Dès  son  entrée  on  constata  des  particularitéa  importante!  oomme 
révélant  une  lésion  entraînant  rinsufûsance  du  foie« 

Le  10  juin  ses  urines  examinées  à  Tétat  frais  ne  contiennent  ni  su- 
cre, ni  albumine.Leurcoloration  est  claire.  On  y  voit  dans  les  quinze 
premiers  jours  de  son  entrée  de  fins  grains  d'un  sable  rouge  qui 
se  déposent  au  fond  du  vase  et  qui,  au  microsoope»  sont  des  cristaui 
d*acide  urique.  —  Il  y  a  par  Tacide  nitrique  une  coloration  brun 
foncé  {réaction  de  Guhler). 

On  constate  en  outre  une  très  large  raie  d'urobiline  par  l'examen 
avec  le  prisme. 
Fétidité  des  matières  fécales. 

Teinte  hômaphéique  sans  ictère  biléphéique,  ni  asûite. 
Température  normale.  Pas  de  troublée  gastriques.  —  Pendant  lei 
quelques  premiers  jours  de  son  entrée  les  quantités  d'urobiline  sont 
fortes.  A  partir  du  16  il  survient  une  diminution,  mais  avec  per- 
sistance de  ce  signe*  --  Le  malade  est  alors  moins  excité. 
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Dans  la  nait  dn  28  au  29,  le  malade  a  un  violeat  accès  d*agitatioQ 
•t  n'a  aaaaé  de  parler  de  9  heures  du  soir  à  ô  heures  du  matin. 

Laa  urinas  examinées  le  lendemain  contiennent  des  pigments  bi- 
liaires et  de  rorobiline. 

Il  n*7  a  plus  d'acide  urique  en  cristaux.  —  Le  môme  examen  a  étâ 
pratiqué  tons  les  deux  jours  Jusqu'à  la  mort  du  malade.  Il  y  a  eu 
eonatamment  de  Purobilinurie  en  des  quantités  variables  et  sans 
rapport  avee  Tétat  de  plus  ou  moins  grande  agitation. 

Le  aeol  fait  bien  érident  a  été  la  diminution  de  Turoblline,  lors  de 
la  erise  de  dépression,  lorsquMl  a  été  possible  de  la  rechercher.  Le 
malade,  trèa  déprimé,  a  été  alors  placé  à  rinûrmerie  (30  juin)  où  il 
reatait  alité,  passant  sa  journée  à  marmotter  des  paroles  sans  suite, 
cherchant  de  temps  en  temps  à  sortir  de  son  lit. 

Depaia  son  entrée  à  l'infirmerie,  il  refuse  les  aliments  solides.  11 
fêlîM  beaaeoap  insister  pour  lui  faire  prendre  1  litre  1/2  de  lait 
par  jour.  Pas  de  flérre. 

La  malade  tomba  ensuite  dans  le  coma  et  présenta  au  siège  des 
«leoriationa  très  auperflelelles. 

Mort  le  10  juillet. 

AutapiU.  11  jaillet  1891. 

Cadavre  blea  cdnsenré. 

Cefveau.  Quelques  plaques  d'athérome  aux  artères  de  la  base. 

HjparUémfie  de  la  pie-mère.  Léger  œdème.  Méninges  minces  sans 
adbénencea  ni  érosions.  Çà  et  là  aspect  dépoli  à  la  surface  deS  clr- 
coDTolationa. 

L'examen  histologique  des  méninges,  pie^mère,  au  niveau  des 
points  las  plus  hyperhémiés,  ne  montre  pas  trace  d'inflammation. 

L'examen  histologique  des  circonvolutions  permet  d'établir  que  les 
lésioas  de  la  paralysie  générale  sont  absentes,  mais  révèle  cepen- 
dant quelques  particularités  : 

Las  artérioles  sont  sans  traces  de  diapédèse  après  l'eiamen  le 
pins  minutieux.  Sur  les  capillaires  plus  fins  il  y  a  des  lésions  banales 
et  légères. 

Las  cellules  eorticales  présenlent  un  certain  degré  d'atrophie  pig-* 
mentaire,  mais  sont  bien  conservées  pour  le  nombre  et  la  forme.  -<- 
Od  trouve  de  la  prolifération  des  eellules  rondes  voisines  des  grandes 
calloles  nerveuses,  mais  sur  des  points  rares  et  Isolés  seulement. 

Pûmmons.  Emphysème  généralisé.  Partout  ailleurs  le  parenchyme 
est  erêfntast  et  parlant  pas  de  brottehO'pnenmot&iejpas  de  tuber* 
colose. 


Cœur.  Mou  el  Oasque  sans  Être  visiblement  dégônérô.  Les  »»lvul«» 
sont  lufflssDtes.  Sur  la  mitrale  on  voit  quelques  petites  plaques  al 
dans  l'aorte  des  poinU  athéromateuxdu  Tolume  d'une  télé  d'ëpiugk. 

Rein.  De  moyen  volume,  s5D3  adhérence  de  la  capsule.  Coloratioa 
normale. 

Foie.  Il  est  diminué  de  volume.  A  la  aurrace  il  est  décolora  et 
jaune  avec  de  grosses  taches  d'imprégnation  biliaire  de  couleur 
olive.  A  la  coupe  le  tissu  est  jaune  et  clair  et  a  l'aspect  d'un  foie 
en  dëginéreacenca  graisseuse  complète  et  avancée.  La  surtaee  esl 
lisse,  sans  nodules.  La  consistance  est  molle  et  Hasque,  comme  car- 
nifiée.  L'ongle  pénètre  lacilement,  mais  le  tissu  ne  se  laisse  pas  dé- 
chirer  comme  à  l'état  normal. 

Examen  histologique  du  foie. 

Surles  coupea  on  remarque  que  les  trabêcules  des  cellules  sont 
irrégulièrea et  tortueuses,  formées  dacellules  petites,  irréguliéreset 
très  atrophiées.  Il  y  a  éi^alement  sur  beaucoup  de  points,  surtout  i 
la  périphérie  du  lobule,  où  ce  caractère  est  toujours  plus  accusé  habi- 
tuellement, il  y  a  une  désorientation  des  cellules  hépatiques.  On  voit 
des  amas  de  cellules  largement  séparés  les  uns  des  autres.  L«s  es- 
paces qui  les  coupent  irrégulièrement  sont  1res  larj^es,  de  sorte  qu'on 
voit,  comme  disséminés,  des  amas  cellulaires,  les  uns  formés  d« 
trois  ou  quatre  cellules,  les  autres  de  deux  seulement,  complètement 
atrophiées.  Quelquefois  une  seule  cellule  est  complètement  tsotée. 

Dans  les  espaces  élargis  qui  cloisonnent  ainsi  les  amas  cellulaires. 
on  voit  des  endothéliums  à  cellules  claires  et  à  noyaux  bien  colorés. 
Les  capillaires  sont  exsangues.  Surles  bords  des  capillairea  les  cel- 
lules hépatiques  sont  très  atrophiées  et  cependant  il  y  a  ischémie  et 
partant  pas  de  com|iression. 

Partout  on  remarque  un  processus  atrophique  dea  trabêcules  qui 
sont  grêles  et  tortueuses. 

Les  veines  sus-hépatiques  ne  sont  pas  épaissies.  Les  espaces 
portes  sont  normaux  ainsi  que  les  cellules  des  conduits  biliaires, 
au  niveau  de  quelques  espaces  portes  on  rencontre  seulement  de 
l'infiltration  par  des  cellules  rondes  embryonnaires,  mais  cette  lésion 
est  accessoire. 

So  étudiant  les  cellules  qui  forment  les  trabêcules  altérées  dans 
leur  disposition  et  leur  forme  on  trouve  des  lésions  importanlea. 

Avec  un  faible  grossissement  les  cellules  du  foie  sont  eitrtme- 
ment  granuleuses,  semblant  exclusivement  composées  de  granulations. 
Les  noyaux  ne  sont  pss  visibles. 
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Avec  an  fort  grossissemeot,  les  cellules  sont  toutes  dimiouées  de 
TolamOy  atrophiées,  petites,  irrégulières,  ayant  perdu  leurs  angles 
et  leur  aspect  polygonal.  Quelquefois  elles  sont  fusionnées  en  amas  ; 
d*aatrefoit  allongées,  toujours  plus  petites  qu'à  l'état  normal.  Le 
protoplasme  est  décoloré  dans  les  points  où  Ton  ne  voit  pas  de  gra- 
Dulalions. 

Las  granulations  sont  de  différentes  espèces  : 

La  plupart  sont  des  granulations  graisseuses,  fines,  pressées  les 
unea  contre  les  autres,  remplissant  tout  le  protoplasma,  dont  le 
noyau  reste  invisible.  On  a  alors  Taspect  de  corps  irréguliers  en- 
tièrement granuleux.  Il  est  rare  de  voir  des  gouttelettes  graisseuses 
d*un  certain  volume. 

A  côté  de  cet  granulations  fines,  il  y  en  a  d'autres  colorées  en 
Jaune  ou  en  brun,  quelquefois  disposées  en  amas  et  toujours  plus 
grosses  at  irrégulières. 

Dans  quelques  cellules  on  retrouve  le  noyau  qui  apparaît  masqué 
et  de  coloration  faible. 

Il  eat  petit,  atrophié,  pigmenté  sur  les  bords,  avec  la  safraaine  on 
voit  quelquefois  le  nucléole. 

Dans  quelques  cellules  il  y  a  des  vacuoles,  d'autres  sont  en  dégé- 
nérescence hyaline. 

En  résumé  on  constate  l'ischémie  du  lobule,  l'irrégularité  des  tra^^ 
bécttles  et  une  atrophie  extrêmement  prononcée  des  cellules  dont  le 
plus  grand  nombre  est  transformé  en  corps  granuleux,  sans  noyaux. 

L'examen  histologique  du  rein,  qui  paraissait  sain  à  l'œil  nu,  a 
montré  de  la  sclérose  diffuse  très  évidente  et  peu  de  lésions  épi  thé- 
Haies. 

L'observation  précédente  ne  peut  se  passer  d'un  commen- 
taire étant  données  la  multiplicité  des  diagnostics  formulés 
pendant  la  vie  et  les  particularités  rencontrées  à  l'autopsie. 

Le  terme  de  délire  aigu  comme  expression  des  symptômes 
et  de  la  marche  de  la  maladie  lui  conviendrait  jusqu'à  un  cer- 
tain point,  mais  il  faut  remarquer  qu'il  n'y  pas  eu  de  ûèvre  in- 
tense. Ladurée  totale  de  la  maladie  a  été  d'environ  trois  mois. 

L'alcoolismedoit  être  complètement  écarté,  les  renseigne- 
ments pris  avec  soin  auprès  de  trois  personnes  de  Tentourage 
du  malade  ayant  permis  d'établir  sa  parfaite  sobriété.  La 
paralysie  générale  à  laquelle  on  avait  aussi  songé  pendant  la 
T.  170  13 


IM  1CHM0IBS8    OBMINAUX.. 

vie  doit  être,  selon  moi,  rejetée,  aigrba  Vd^iùpsbt  et  reuaeii 
microscopique. 

Dans  les  cas  où  nous  avons  vu  lei^  malades  (quelques  se- 
maines) rapidement  succomber  à  cette  affection,  nous  avons 
montré,  à  côté  d'une  érosion  isolée  et  profonde,  des  carac- 
tères microscopiques  et  indiscutables.  Insistons  spécialement 
sur  Tabsence  des  lésions  des  vaisseaux  chez  notre  malade,  et 
de  toute  autre  lésion  de  paralysie  générale  à  l'œil  naet  sur- 
tout au  microscope. 

On  pouirait  encore  invoquer  dans  ce  cas  un  ictère  gia?«i 
étant  donnés  Thémaphéisme  joint  à  d'autres  signes  d^insuffi- 
sance  hépatique  et  les  lésions  du  foie  trouvées  à  L'autopsie. 
Mais  on  remarquera  Tabsence  de  fièvre,  la  durée  de  trois  mM 
de  la  maladie  et  aussi  l'absence  d'hémorrhagie. 

Il  nous  a  paru  naturel  après  la  constatation  d'uTie  grosse  lé- 
sion du  foie  et  les  signes  cliniques  observés  de  faire  jouer  à 
cette  lésion  un  rôle  pathogénique  dans  le  délire. 

Une  semblable  observation  n'est  pas  absolument  isolée  en 
pathologie.  On  se  rappelle  que  la  destruction  aiguô  du  foie  en- 
traine invariablement  le  délire  au  nombre  de  ses  symptômes. 

Dans  les  lésions  chroniques  du  foie  le  délire  apparait  sou- 
vent à  des  périodes  terminales  de  la  maladie  lorsque  la  cellule 
hépatique  s'altère  à  son  tour. 

C'est  le  cas  de  toute  cirrhose  et  plus  particulièrement  de  1» 
cirrhose  hyper trophique  biliaire. 

Le  cancer  du  foie,  à  sa  période  ultime,  peut  se  compliquer 
d'accidents  cérébraux.  Il  s'agit  quelquefois  de  ceux  de  l'ictère 
grave,  ce  syndrome  étant  alors  réalisé  complètement. 

Mais  dans  d'autres  cas  on  voit  survenir  du  délire  indépen- 
dant des  accidents  précédents.  Celui-ci  évolue  sur  un  mode 
moins  aigu.  C'est  un  délire  subaigu  avec  coma  ultime.  Un 
type  de  cette  variété  a  été  publié  par  M.  le  D'  Lépine 
{Bulletin  de  la  Société  anatomique^  1873,  page  5.4). 

Ces  accidents  sont  regardés  par  les  auteurs  comme  relevant 
d'un  empoisonnement  dû  au  défaut  de  fonctionnement  du 
foie,  à  la  rétention  des  produits  de  dépuration  qui  ne  sont  pas 
utilisés  par  cet  organe. 


INSUFFISANCE   HBPATIQVBS   I>ANS  LES  MALADIES   MENTALES.    195 

A  Fautopsie  des  malades  qui  succombent  dans  ces  circon- 
stances on  ne  trouTC  d'ordinaire  aucune  lésion  cérébrale.  IL  ne 
s'agit  donc  nullement  d'une  généralisation  du  néoplasme  à 
Tencéphale  on  d'une  thrombose  des  sinus.  Et  l'état  de  stase 
veineuse  qui  peul  exister  est  imputable  au  délii-e  lui-même. 
A  côté  des  cas  de  ce  genre  relatés  par  les  auteurs,  nous  avons 
observé  de  noire  côté  un  malade  dont  l'histoire  est  encore  plus 
significative  an  point  de  vue  qui  nous  occupe.  Il  s'agit  d'une 
iemme  âgée  de  49  ans,  prise  d'vn  délire  évoluant  sur  le  mode 
chronique  et  dont  le  cancer  du  foie  ne  fat  passoupçonné  pen- 
dant la  vie.  L*aulopsie  qui  le  révéla  montra  en  outre  qu'il 
était  assez  étendu  pour  entraîner  la  destruction  d'une  très 
grande  partie  dn  parenchyme  hépatique. 

Le  cerveau  était  sain,  il  n'y  avait  ni  thrombose  dessinus,  ni 
athérome,  ni  lésions  au  microscope. 

Nous  retrouvons  peut-être  une  forme  de  folie  hépatique 
dans  certains  cas  assez  rai*es  d'intoxication  par  le  phosphore, 
décrits  par  Tardien  sous  le  nom  de  forme  nerreuse  ehro* 
nique. 

On  sait  que  le  phosphore  lèse  profondément  le  foie  et  qu'il 
peut  de  ce  fait,  en  détruisant  la  fonction  de  la  cellule  hépa- 
tique, amener  le  syndrome  de  l'ictère  grave  avec  son  délire  et 
ses  hAnorrbagies. 

Ce  n'est  pas  à  ces  faits  que  nous  faisons  allusion,  malgré  le 
rôle  qu*y  peut  jouer  le  foie  dans  la  production  du  délire. 

(Test  de  la  forme  nerveuse  pi'oprement  dite  qu'il  s'agit.  Elle 
nous  parait  être  un  exemple  frappant  d'accidents  cérébraux 
survenant  comme  suite  non  de  l'action  du  phosphore  sur  les 
centres  nerveux,  mais  de  son  rôle  sur  ceux-ci  entant  qu'agent 
destructeur  du  foie.  —  Les  accidents  dus  au  phosphore  lui- 
même  sont  terminés.  L'agent  toxique  est  fixé  sur  les  celliuies 
de  l'économie.  Mais  le  foie  reste  profondéioent  lésé,  comme  le 
démontrent  les  autopsies.  Il  est  augmenté  de  volume,  sa  cou- 
leur est  passé  au  jaune  franc;  il  est  quelquefois  ramolli  jus- 
qu'à difSuence.  Au  microscope  il  présente  des  cellules  détruites 
ou  méconnaissables,  remplacées  par  des  granulations  grais- 
seuses ou  des  gouttelettes  huileuses.  Au  point  de  vue  climque 
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cette  forme,  évoluant  sur  le  mode  chronique,  se  caractérise  par 
une  excitation  générale  gui  domine  jusqu'à  la  mort  (Tar- 
dieu). 

Les  faits  précédents  nous  montrent  en  résumé  un  certain 
nombre  d'exemples  où  la  lésion  du  foie  domine  Tanatomie  pa- 
thologique dans  les  autopsies,  où  Tinsuffisance  hépatique 
chronique  ou  subaiguë  est  visible  cliniquement  et  dénoncée 
sous  le  microscope  par  l'état  d'adultération  destructive  des 
cellules  du  foie.  Nous  avons  rapporté  le  délire  dans  semblable 
maladie  à  une  intoxication  d'origine  hépatique,  nous  fondant 
à  la  fois  sur  la  clinique  et  sur  Tanatomie.  La  lésion  du  foie  y 
apparaît  comme  dominant  toute  la  maladie. 

Ce  qui  reste  à  fixer,  disions-nous,  c'est  le  rôle  accessoire  que 
peut  jouer  simultanément  la  mise  en  action  d'autres  fac- 
teurs. 

L'analyse  des  lésions  trouvées  dans  notre  observation  nous 
permet  de  répondre  à  cette  question.  Il  y  avait  une  lésion  ré- 
nale consistant  en  une  sclérose  diffuse  et  quelques  dégénéres- 
cences épithéliales. 

Cependant  l'intégrité  du  parenchyme  rénal  était  sauve- 
gardée. 

Le  rôle  de  ces  lésions  est  cependant  manifeste,  comme  étant 
la  cause  d'une  élimination  insuffisante;  d'autant  plus  que 
les  matières  toxiques  encombraient  l'organisme,  l'activité  du 
foie  étant  diminuée  dans  son  rôle  destructeur  et  protecteur. 

Cette  lésion  rénale  était  donc  une  cause  adjuvante  etfavori- 
sant  Tauto-intoxication.  Mais  évidemment  ce  n'était  qu'une 
condition  favorable  surajoutée  au  reste. 

Il  y  a  plus.  Il  est  encore  nécessaire  de  faire  sa  part  à  la 
prédisposition  vésanique  du  sujet,  à  son  hérédité,  à  ses  ma- 
ladies antérieures,  etc. 

Il  est  visible  que  certains  sujets  délirent  plus  aisément 
que  d'autres,  à  intoxication  d'origine  hépatique  égale.  II 
s'agit  là  d'un  fait  banal  et  qui  ne  retranche  rien  à  l'impor- 
tance de  la  lésion  du  foie.  Nous  ferons  d'ailleurs  remarquer 
que  nous  n'avons  pu  déceler  cette  tare  héréditaire  chex  notre 
malade. 
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Ce  qu'on  peut  dire,  c^est  que  sans  doute  la  folie  hépatique  a 
des  conditions  adjuvantes,  et  que  la  prédisposition  nerveuse 
des  malades  et  Tinsuffisance  de  la  fonction  rénale  sont  les 
premières  en  ligne. 

Par  cette  prédisposition  héréditaire  ou  acquise  un  malade 
entrera  dans  la  folie  par  une  moindre  dose  de  toxique. 

Par  l'insuffisance  rénale  concomitante  Tintoxication  sera 
plus  grande,  à  lésion  égale  du  côté  du  foie. 

L*anatomie  pathologique  de  la  folie  hépatique  ne  réside 
donc  pas  tout  entière  dans  une  seule  lésion,  le  tableau 
clinique  ne  se  résiune  pas  à  une  localisation  morbide. 

n  y  a  seulement  du  côté  du  foie  prédominance  de  lésion  et 
d'action  paihogénique,  comme  aussi  pour  le  rein  dans  la  folie 
brightique. 

En  résumé,  il  nous  semble  que  la  folie  hépatique  doit  être 
placée  par  analogie  à  côté  de  la  folie  rénale  ou  brightique  et  de 
certaines  formes  de  mélancolie  reconnaissant  pour  point  de 
départ  une  dyspepsie  gastro-intestinale.  Ces  trois  formes  de 
maladie  relèvent  en  effet  d'une  auto-intoxication. 


REVUE   CRITIQUE 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  CALCULS  BILIAIRES. 

Par  le  W  SIEUR, 

Médecin-major  de  2*  classe, 

Surveillant  à  l*École  du  service  de  santé  mUitaire. 

(Suite.) 
/F.  —  Choîécystectomie. 

a)  isolement  de  la  vésicule.  —Quand les  lésions  de  la  vésicule 
et  du  canal  cystique  sont  telles  que  la  cholécystectomie  est 
indiquée,  il  ne  faut  l'entreprendre  qu'après  avoir  soigneuse- 
ment exploré  le  canal  cholédoque. 

Formé  par  la  jonction  des  canaux  cystique  et  hépatique,  le 
cholédoque  est  la  continuation  de  ce  dernier  comme  direction 
et  comme  calibre.  Du  volume  d'une  plume  d'oie  et  long  de  7 
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à  8  centifnètfe&,  il  se  dirige  obli-quement  en  bas  et  un  pea  à 
droite  et  en  arrière  dans  Tépaisseur  de  Tépiploon  gastro-hé^ 
tique  jusqu'à  la  dernière  courbure  du  duodéoum.  Il  contribue 
à  former  avec  la  veine  porie  et  Tarière  cystiqu<5  le  bord  anlÂ- 
rieur  de  Thiatus  de  Winslow.  Il  suffit  donc,  pour  faire  son 
exploration, de  portei-ledoi^tdansTliiatus  de  Winslow,  la  pulpe 
dirigée  en  avant,  et  de  chercher  à  reconnaître  la  veine  porto, 
puis,  en  avant  de  celle-ci  et  un  peu  à  di^ite,  le  canal  cholé- 
doque. 

Ce  dernier  se  révèle  au  doigt  par  la  sensation  d'un  cordon 
plat,  plus  résistant  et  plus  petit  que  la  veine,  et,  s*il  existe  des 
calculs  daus  son  intérieur,  il  devient  possible  de  les  per- 
cevoir. 

L'hiatus  de  Winslow  est  parfois  obstrué  en  partie  ou  en 
totalité  par  des  adhérences  pathologiques  :  d'autres  plus  anté- 
rieures peuvent  môme  empêcher  d'atteindre  le  bile  du  foie  ou 
tromper  sur  l'état  exact  de  ses  parties,  dans  ces  conditions  il 
CDuvient  de  recoui'ir  au  cathétérisme. 

Habituellement  cette  manœuvre  ne  deviendra  j)0ssible  qu'a* 
près  avoir  désobsti'ué  le  conduit  cyslique.  Cette  libération 
devra  toujours  être  tentée,  à  moins  que  renclavement  des 
calculs  ne  soit  tel  que  toute  Dianœuvixî  destinée  aie  faire  dis- 
paraître ne  soit  bientôt  jugée  inutile  et  mûme  dangereuse. 

Outre  qu'il  est  plus  facile  d'apposer  une  ligature  sur  le 
canal  cystique  quand  il  n'est  plus  tendu  par  les  pierre? 
biliaires,  le  cathétérisme,  horaiis  le  cas  de  sténose  cicatri- 
cielle, devient  chose  facile  par  le  conduit  ainsi  dilaté  ;  et,  si 
la  sonde  pénètre  jusque  dans  l'intestin  sans  rencontrer  d'nb- 
stacle,  c'est  que  le  cholédoque  est  libre  et  l'opération  sVn 
trouve  légitimée  d'autant. 

A  défaut  de  ces  inoy^.ns,  onen  sera  réduit  à  tenir  compte  de 
la  marche  antérieure  de  la  maladie,  et  particulièrement  de  Tap- 
panlionou  de  l'absenoe  d'iclèreà  la  suite  des  crises  de  colique 
et  de  la  présence  ou  de  l'absenoe  de  calculs  dans  les'selles. 

Si  nous  ineisitons  sur  cet  examen  du  cholédoque,  c'esl  que 
iKMaibreuz  senties  accidents  relativement  au  chiffre  des  cholé- 
cyslectomies  pratiquées  jusqu'à  ce  jour,  qui  av!;iient  pu  étra 
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élites  ei  reK]^oratian  des  conduits  avait  été  faite  avec  plus  de 
soin,  ou  si  Ton  avait  tenu  compte  de  ses  renseignements. 

Sans  parler  du  malade  de  ûixon  (1),  Langenbuch  (2)  a  perdu 
éeox  opérées,  Tune  d'obstrustion  du  cholédoque  pour  laquelle 
a  avait  eu  recours  a  la  cholélithotripsie,  l'autre  d'une  perfo- 
jatioa  du  canal  cystique  près  de  sa  réunion  avec  le  canal 
hépatique  consécutive  à  une  ulcération  antérieure  à  l'opéra- 
tion (ulcération  qui,  de  l'aveu  de  ropérateurlui-méme,  aurait 
dû  être  iLperçue  au  moment  de  l'intervention).  Kûmmel  (3), 
après  arToir  enlevé  la  vésicule,  s'aperçut  qu'il  y  avait  aussi  un 
gF06  cilcol  dans  le  canal  cholédoque.  IL  incisa  celui-ci, 
enleva  le  calcul  et  sutura  le  cholédoque  ;  mais  la  malade 
épuisée  ue  put  supporter  ces  deux  interventions  et  mourut 
danfi  le  C0lla:psns  vingt  heures  après.  «  Avec  les  données  nou- 
velles, dit  Kûmmel,  je  me  serais  contenté  d'établir  une  fistule 
à  la  ^sicuie  au  lieu  de  faire  l'extirpation,  j» 

EnfiA  l'accident  arrivé  à  M,  Terrier  lors  de  son  avant-der- 
nière cholécystectomie  n'est-il  pas  encore  une  preuve  des 
dangers  que  peut  faire  courir  aux  opérés  l'obstruction  du  cho- 
lédoque? Trompé  par  la  pi*ésence  d'un  ganglion  enfltunmé  au 
Toisiiiage  du  col  et  croyant  à  un  calcul  enclavé,  il  enleva  la 
^sîcule.  Jusqu'au  11*  jour  après  l'opération  les  symptômes 
allèrent  en  s'aggravant  et  particulièrement  Tictère.  A  cette 
date  le  canal  cystique  finit  pai*  se  rompre  et  la  fistule  biliaire 
mnâ  créée  donna  issue  à  de  la  hile  et  à  un  grand  nombre  de 
c^cols  du  volume  d  un  grain  de  blé.  Sans  cet  incident  heu- 
TOTx  le  malade  aurait  succombé,  alors  qu'une  simple  ouver- 
ture à  la  vésicule  l'aurait  très  rapidement  guéri. 

La  libération  de  la  vésicule  dans  les  cas  où  l'on  doit  faire 
la  cholécystectomie  est  toujours  chose  laborieuse  et  il  tmffit 


(4)  Aimais  of  surg.,  1867^  q^,  92U 

(2)  BerL  kliiu  Woch,,  4d82,'&«  48,  p.  725-727,  ei  l^i,  n«  51h52  et 
1886,  l0  41-4'>,  p.  698-72). 

(3)  Congrès  de  Hambourg^  1890,  et  Deutsch  med.  Woch.,  1890, 

!!•  12,  p.  139. 
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pour  s'en  convaincre  de  parcourir  dans  leui-  détail  les  opéra- 
tion, pratiquées  jusqu'à  ce  jour. 

La  face  inférieure  convexe  présente  des  adhérences  avec 
les  organes  les  plus  divers  :  côlon,  rein,  pylore,  plèvre  même, 
par  l'intermédiaire  d'une  fistule  pleuro- abdominale. 

Mais  ces  cas  sont  rares  et  la  disposition  qu'on  aura  le  plus 
souvent  l'occasion  de  rencontrer  sera  une  adhérence  avec  la 
paroi,  qu'il  y  ait  ou  non  fistule  biliaire  ;  —  avec  la  face  supé- 
rieure du  côlon  transverse,  les  deuï  premières  portions  du 
duodénum  el  le  foie  dont  les  adhérences  normales  habituelle- 
ment lâches  sont  souvent  renforcées  par  des  brides  très  réaîs* 
tantes. 

L'adhérence  à  la  paroi  sera  surtout  gênante  quand  l'inci- 
sion aura  été  faite  sur  la  ligne  médiane  et  que  la  vésicule  se 
trouvera  immobilisée  en  dehors  du  grand  droit.  S'il  y  a  une 
fistule,  le  mieux  est  de  l'exciser  complètement  dans  sa  portion 
pariétale  et  de  saisir  entre  des  pinces  l'espèce  de  pédicule  qui 
la  rattache  à  la  vésicule  et  de  libérer  cette  dernière  devenue 
ainsi  plus  mobilisable. 

Lorsqu'il  s'agit  d'adhérences  avec  l'inte-stin,  il  faut  redoubler 
de  prudence  pour  ne  pas  déchirer  cet  organe,  et  le  mieux  est 
de  ne  se  servir  que  des  doigts  ou  de  la  pointe  mousse  daJ 
ciseaux.  jH 

Thirîar,  dans  un  cas,  dut  dépouiller  le  duodénum  de  mI 
tunique  séreuse  sur  une  étendue  relativement  considérable. 
Nous  aimerions  mieux  suivrel'exemptede  Michaux  (1),  laisser 
une  portion  de  la  paroi  vésiculaire  adhérente  à  l'intestin, 
quitte  à  racler  légèrement  cette  surface  et  la  toucher  au  ther- 
mocautère pour  éviter  qu'elle  ne  devienne  un  foyer  d'in- 
fection . 

Ijcs  adhérences  à  l'épiploon  sont  souvent  très  développées 
et,  comme  elles  sont  très  vasculairea,  elles  donnent  lieu  quel- 
quefois à  un  écoulement  sanguin  qui  peut  entraver  beau- 
coup la  dissociation.   Dans  ces    cas,    le   décollement  aux 
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ciseaux  ou  la  section  avec  ces  derniers,  après  pincement  préa- 
lable avec  des  pinces  à  forcipressure,  peut  rendre  plus  facile 
rhémostase  et  empêcher   la  souillure  du  péritoine. 

Quelquefois  le  mieux  serait  de  tenter  une  sorte  de  décorti- 
cation  de  la  vésicule,  respectant  autant  que  possible  la  coque 
fibreuse  péricystique  qui  pourrait  ensuite ,  comme  l'a  fait 
Broca  (1),  être  réunie  au  péritoine  pariétal  et  servir  ainsi  à 
isoler  le  moignon  de  la  grande  cavité  abdominale. 

Mais  les  ennuis  les  plus  sérieuï  viennent  habituellement 
des  adhérences  au  foie.  Il  est  rare  qu'en  essayant  de  les 
rompre  on  ne  soit  pas  amené  à  déchirer  le  tissu  hépatique 
sur  une  étendue  plus  ou  moins  considérable,  d'où  écoulement 
séro-sanguinolent  abondant  dont  on  ne  vient  à  bout  que  par 
le  tamponnement  (6i*oca),  la  cautérisation  au  thermocautère 
(Terrillon),  ou  même  la  suture  des  parties  déchirées  (Terrier). 

n  arrive  souvent  que  durant  toutes  ces  manœuvres  la  vési- 
cule se  déchire  sur  un  ou  plusieurs  points.  De  là  l'importance 
de  Tévacuation  de  son  contenu  au  moment  du  deuxième  temps 
pour  ne  pas  voir  brusquement  se  produire  un  écoulement 
abondant  de  liquide  septique.  Même  dans  les  cas  où  l'on  a 
pratiqué  une  ponction  évacuatrice,  il  est  bon  d'avoir  sous  la 
main  des  pinces  de  diflférents  modèles  pour  comprimer  aussitôt 
l'orifice  et  des  tampons  stérilisés  destinés  à  recueillir  le  liquide 
échappé. 

b)  Ligature  du  canal  cystique,  —  Par  sa  direction  oblique 
d'avant  en  arrière  et  de  droite  à  gauche,  le  canal  cystique  se 
trouve  sur  le  prolongement  de  l'axe  vésiculaire  et  correspond 
à  peu  près  à  la  partie  moyenne  de  la  ligne  qui,  sur  la  paroi 
abdominale,  réunit  l'extrémité  antérieure  de  la  10**  côte  à  la 

ligne  blanche. 

Contourné  sur  lui-même,  prenant  souvent  la  forme  d'un  S, 
on  le  reconnaît  au  toucher  à  ses  irrégularités,  à  ses  bosselures 
au  niveau  desquelles  siègent  habituellement  les  calculs. 
Ainsi  dirigé,  il  passe  au-dessous  de  la  branche  droite  du 
canal  hépatique  qui  le  croise  presque  perpendiculairement 


(1)  In  ib.  Calot,  Paris,  1890,  n*  52. 
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et  il  Tient  s'aboucher  avec  le  cholédoque  en  formant  avec  oe 
conduit  un  angle  très  aigu  en  haut.  Au  .même  Jiiveau,  il  se 
trouve  au  voisinage  de  deux  troncs  vASCulaires  imcKH^tanls  : 
la  branche  Idroite  de  l'artère  hépatique  et  l'artère  cystiquc, 
placées  plus  à  gauche  et  sur  un  plan  plus  superficiel  que  le 
conduit;  la  blessure  de  ces  vaisseaux  sera  d*autant  plus  facile 
qu'on  l'énoncera  au  guide  sûr  oilert  par  la  vésicule  au  doigt 
explorateur.  Malgré  toutes  les  manœuvres  qui  ont  élécon- 
:seillées,  par  Deroubaix  entre  autres,  pour  accrocher  l'hiatus 
de  Winslow  et  faire  saillir  le  canal  cys tique,  le  mieux  nous 
parait  être  de  placer  le  malade  sur  un  plan  incliné,la  tète  basse 
et  le  bassin  iortcment  relevé  de  façon  à  renverser  en  quelque 
sorte  le  foie  en  haut  et  en  aiTÎère. 

Du  reste,  quand  les  calculs  ne  dépassent  pas  le  col  de  la 
vésicule  ou  quand  on  a  pu,  à  Taide  de  pinces  ou  de  pressions 
douces,  les  désenclaver  et  les  extraire,  il  est  inutile  de  cher- 
cher à  atteindre  la  terminaison  du  canal  cystiquc  pour  y  ap- 
poser la  ligatui*e, 

A  en  juger  même  pai'un  certain  nombre  de  faits  ri^ceminent 
publics,  il  semble  que  plus  la  ligature  se  rapproche  du  col 
vésiculaire,  moins  elle  expose  à  la  section  des  tissus,  et  par- 
tant, à  une  ûslule  l)iJiaire  de  plus  où  moins  longue  durée  et 
qui  peut  n'être  pas  sans  danger. 

Langcnbuch  se  sort  pour  étreindrc  le  canal  cystique  d'un 
fort  fil  de  soie  absolument  aseptique  et  conseille  d'exercer  une 
traction  très  énergique.  Ce  dernier  conseil  à  failli  cti*e  funeste 
dans  l'un  des  derniers  cas  opérés  par  M.  Terrier.  Conm^e  le 
canal  cystique  était  altéré  et  que  la  ligatui'e  iMjrlait  au  voisi- 
nage du  point  où  un  calcul  était  enclavé,  M.  Quénu  qui  assis- 
tait à  l'opération  tsentit  que  le  fil  coupait  les  tissus  et  l'on  dut 
reconuncncer.  11  ne  s'en  produisit  pas  moins,  la  nuit  suivante, 
un  épanchement  de  bile  assez  abondant  pour  imprégner  le 
pansement  et  le  lit  du  malade. 

Déjà  Kœberlé,  dans  une  communication  à  la  Société  médi- 
cale de  Strasbourg  (1\  avait,  en  présence  de  ceite  friabililé 


(1)  Gaz.  méiL  de  Strasbourg,  1"  mai  1888.  n»5,  p.  ôi-53. 
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spécdale  des  panois  cystiques  altérées,  oonseillé  Tusage  des 
pinces  au  Ideniile  laJigaUire.  Il  aj^pliquesurle  canal  cysLique 
une  pince  hémostatiqtute  sduns  îigature  préalable ,  excise  la  vési- 
cule» tord  ie  ctMBduLit  et  laisse  la  pince  à  <ieineui\e. 

Le  canal  sectionné  et  la  T;ésicuie  eailevée,  il  resie  <îiielques 
frécaratûms  à  prendre  au  :sujet  du  moiginon.  Tout  d'abord  la 
sectioQ  n'aura  dû  être  faite  «qu'après  avoir  refoulé  dans  la  vé«- 
sicule  le  liquide  comtenu  dans  le  canal  et  appliqué  au  préa* 
Isihle  deu£  pinoes  ou  un^e  double  ligature.  Enfin,  dans  la 
craiate  de  l'éoouleinent  de  quelques  gouttes  de  liquide  sep- 
tique,  une  éponge  montée  accompagnera  Teitrémité  des  ci- 
seaux prête  è,  protéger  la  séreuse  péritonéale. 

Qoaat  au  moignoa  lui-méime,  Langenbuch  et  Thiriar  pla- 
cent foelques  points  sur  son  extrémité  pour  faciliter  le  rap- 
prochesaaeiLit  des  parois. 

Deroubaix  a  môme  conseillé  de  retournea*  celles-ci  en  de- 
dans de  éaçoia  à  adosser  séreuse  contre  séreuse,  mais  quand 
la  section  porte  sur  la  partie  moyenne  du  canal  le  conseil  est 
difficile  à  suivre.  Cependant,  au  cours  de  sa  dernière  opéra- 
ration,  M.  Périer  est  arrive  à  replier  ainsi  les  bords  de  la  sec- 
tion qui  avAit,  il  est  vrai,  porté  sur  la  vésicule  même  et  les  a 
maintenus  adossés  par  quatre  pointe  de  suture  en  bo-urse. 

On  pourrait  pcut-étie  plus  facileiaDent  gratter  à  l'aide  d'une 
fine  curette  la  muqueuse  du  conduit  ou  la  toucher  au  thermo- 
cautère avant  d'appliquer  d^eou:  «oaa  trois  points  de  suture, 

Loi-9qu'il  s'agit  d'une  cholécystectoimiie  pour  erapyème  ou 
ftstule  muco*puruiente,  on  peut  aToir  quelques  craintes  de 
laisser  ainsi  dons  l'abdomen  un  moignon  infecté. 

M.  Michaux  a  pu,  daiis  um  cas,  le  fixer  par  ime  couronne 
de  sutures  au  crin  de  Fiopence  à  U  paroi  abdominale.  Ijos 
mtes  immédiates  ont  été  ibonai>es^  (Dmais  à  partir  du  quatrième 
jour,  venant  confirmer  les  craintes  de  l'opiérateur^  la  tempé- 
rataine  Luxmtait  à  38%5  et  39*  et  quelques  g)ûuU)eilielibes  de  pus 
iffMoaissaafent  autour  des  fils. 

Cette  pratique,  qui  a  permis  dans  c^e  (ârconetance  d'éviter 
des  aocidente  iaÊectÀeux,  méritera^  le  cas  échéant,  d'être  suivie 
à  moniB  que  le  pédiccile  ifte  soit  trop  court  pour  •être  aiom 
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ameoé  au  contact  de  la  paroi  abdoinioale.  C'est   alors  qu'o 
devra  recourir  aux  moyens  que  nous  allons  décrire  :   la  fer- 
meture de  la  cavité  péritonéale  et  le  drainage. 

Isolement  du  moignon.  Drainage.  —  La  fermeture  de  la 
cavité  péritonéale  est  ici  moins  facile  que  dans  la  cholécysto- 
tomie.  Banale  cas  où,  à  défaut  d'une  coque  fibreuse  constituée 
par  d'anciennes  adhérences,  on  craint  de  laisser  le  moignon 
cystiqiie  en  contact  avec  le  péritoine,  force  est  de  suturer 
l'épiploon  au  foie  et  à  l'épiploon  gastro-aplé nique,  de  façon  à 
constituer  une  sorte  de  conduit  isolé  de  la  grande  cavité  ab- 
dominale et  dans  lequel  sera  placé  le  drain. 

Langenbuch  repousse  le  drainage  et  Thiriar.à  son  exemple, 
attache  le  plus  grand  soin  à  fermer  complôtemenl  et  hermé- 
tiquement la  cavité  abdominale.  En  revanche,  les  chirur- 
giens français  se  montrent  tous  partisans  du  drainage  et  il 
suffit  de  parcourir  leurs  observations  pour  voir  que  c'est  à 
cette  conduite  que  Koeberlé,  Terrier  et  Michaux  ont  dû  de 
sauver  la  vie  à  certains  de  leurs  opérés. 

V.  —  Cholèct/sleniérostomie.  ^M 

Deux  choses  sont  importantes  dans  l'exécution  do  U  cbol^^ 
cystentêrostomie   :  s'assurer  que   le   canal  cystique  est  per- 
méable et  faire  choix  d'une  anse  d'intestin. 

Nous  connaissons  les  moyens  de  répondre  à  la  première 
indication  ;  quant  à  la  seconde,  elle  mérite  d'être  discutée. 

Le  choix  de  l'aose  intestinale  destinée  à  être  mise  en  com- 
munication avec  la  vésicule  est  important  au  point  de  vue  des 
fonctions  que  joue  la  bile  dans  la  digestion  intestinale  et  de 
la  possibilité  d'une  infection  septicémique  par  pénétration 
des  matières  fécales  dans  les  voies  biliaires. 

Contrairement  .'i  l'opinion  de  certains  physiologistes,  tou- 
jours portés  i  conclure  du  chien  et  du  lapin  à  l'homme,  les 
faits  récemment  observés  prouvent  que  la  déperdition  journa- 
lière de  bile  qui  se  fait  par  une  fistule  externe  peut,  dans  des 
conditions  données,  hâter  une  terminaisuii  fatale.  Au^si  le 
chirurgien  appelé  à  opérer  une  fistule  l)iliaireou  une  obstruc- 
tion simple  du  cholédoque  devra-t-il  chercher  à  créer  la  fis* 
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tule  cystico-inlestinale  le  plus  près  possible  de  Tampoule 
de  Vater.  A  défaut  du  duodénum,  on  choisira  comme  Socin, 
Rappeler  et  Monastyrki  une  anse  voisine  de  Tintestin  grêle. 

La  deuxième  raison  qui  nous  porte  à  agir  ainsi  est  la  possi- 
bilité d'accidents  infectieux  quand  on  met  la  vésicule  en  rap- 
port avec  le  côlon. 

c  Lie  tube  digestif,  dit  M.  Bouchard,  est  la  partie  du  corps 
où  se  trouvent  le  plus  de  microbes.  Quelques  espèces  ne  sont 
que  de  passage  dans  l'intestin  ;  d'autres  espèces,  les  plus  nom- 
breuses, l'habitent  d'une  façon  continue.  Les  microbes  sont 
en  petite  quantité  dans  l'estomac,  il  y  en  a  beaucoup  plus 
dans  rintestin  grêle,  mais  c*est  surtout  dans  le  gros  intestin 
qu'il  en  existe  une  quantité  énorme  qu'on  peut  évaluer  au 
tiers  de  la  masse  totale  de  cet  intestin.  » 

Golzi  avait  déjà  montré  la  réalité  do  ce  danger  en  rapportant 
le  cas  d*un  chien  sur  lequel  il  avait  pratiqué  une  fistule  entre 
la  vésicule  et  le  côlon  et  qui  mourut  d'accidents  septicémi- 
ques  et  de  péritonite. 

L'opération  de  Winiwarter  en  est  une  deuxième  preuve.  A 
la  suite  de  l'ouverture  du  réservoir  biliaire  dans  le  côlon,  la 
région  s'infecte  et  toutes  les  interventions  consécutives  sont 
suivies  d'accidents  septiques. 

Enfin,  il  n'est  pas  jusqu'à  la  malade  de  Mayo  Hobson  elle- 
même  qui  n'ait  eu  pendant  plusieurs  jours  une  fistule  bilio- 
stercorale  qui,  grâce  aux  précautions  prises  par  l'opérateur, 
n'eut  pas  de  suites  graves. 

Anatiomose  de  la  vésicule  avec  rintestin  :  procédés  en  deux  temps 
de  Winiwarter  et  Tillaux  ;  en  un  seul  temps  de  Colzi,  Robson 
et  Terrier.  Cholédo-entérostomie.  —  Quand  on  s'est  bien  rendu 
compte  que  l'obstacle  au  cours  de  la  bile  occupe  seulement  le 
cholédoque  et  ne  peut  être  levé,  il  ne  reste  plus  qu'à  rappro- 
cher Tun  de  l'autre  vésicule  et  intestin  et  à  les  réunir. 

Quand  il  s'agit  d'une  fistule  biliaire,  on  ne  peut  se  servir  de 
l'ouverture  ancienne  pariétale  pour  l'unir  au  duodénum.  Ses 
bords  sont  plus  ou  moins  indurés,  saignent  facilement,  ils 
sont  même  quelquefois  dépourvus  de  muqueuse  et  ne  se  prê- 
teraient que  difficilement  à  un  rapprochement. 
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Quand,  au  contraûre,  il  8*agik  d  une  tuonuir  biliaire,  im 
coittineDcera  par  la  débarrasser  de  son  centiteniB  à  Taide  d*uBe 
simple  ponction  afin  d*évitev  une  ruptnre  toujours  possible 
pendant  les  manc9U¥res  d'esploration  et  pour  amener  plus 
facilement  la  po^îlie  hors  de  Tabdooien* 

L'orifice  de  ponction  devra  autant  que  possible  être  fût  an 
poiiit  choisi  pour  la  future  incision  et  sera,  en  attendant,  anm- 
tienu  soigneusement  fermé  à  Taide  d'une  pince  à  kHrcipre»» 
sure.  Il  en  sera  d^  même  si,  pouT  évacuer  des  ealieals;  on  est 
obligé  de  faire  une  ouverture  assez  grandie  pour  permetlve 
Vinlroduction  d'une  curette  ou  d'une  pince  à  griffes. 

Cela  fait,  et  au  besoin  la  vésicule  nettoyée  par  vb  lavage 
antiseptique,  Panse  d'intestin  sera  à  son  tour  saisie  et  amenée 
au  dehors  avec  la  vésicule,  toutes  les  fois  que  le  développe- 
ment de  cette  dernière  permettra  de  raldier  hors  de  l'abdoBien. 
Ce  dernier  peut  ainsi  être  maintenu  fermé  et  rien  n'est  plu» 
facile  que  d'éviter  la  sonilhire  de  la  séreuse  péritonéale,  sur- 
tout si  Ton  a  soin  d'entourer  la  raf.ine  des  organes  hernies  de 
compresses  stérilisées  imbibées  âe  sublimé. 

L'anse  d'intestin  demande  elle  aussi  une  certaine  prépara- 
tion :  on  devra,  à  l'aide  des  doigts,  faire  glisser  son  confesu 
dans  son  l)out  inférieur  et  son  l)OUt  supérieur  et,  à  chaque 
extrémité  de  l'anse  vidée,  on  appliquera  un  tube  de  caout- 
chouc maintenu  fortement  seiré  par  une  pince  à  forcîpres- 
snre.  Ce  lien  élastique,  dont  s'eist  d'ailleurs  servi  Mayo  Rob- 
son  et  qui  rend  surtout  des  services  dans  Tenférorrhai^ie, 
rend  Fintestin  absolument  exsangue  et  empêche  tout  échappe- 
ment de  gaz  ou  de  matières  intestinales. 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  décrire  les  procédés  en  deui 
temps  mis  en  pratique  par  Winiwarter  et  Tillanx.  Outre  Tin- 
convénient  d'être  tréis  longs  et  de  nécessiter  deux  opératioDS 
successives  chez  des  malades  la  plupart  du  temps  ti-ès  affai- 
blis, ils  exposent  à  de  nombreuses  complications  dont  la 
moindre  est  la  création  d'une  fistule  stercorale. 

Seul  le  procédé  de  Colzi,  employé  par  Monastyrkî,  Rappeler 
et  Socin,  et  plus  ou  moins  modifié  par  Terrier  et  Mayo  Robson, 
permettra  d'arriver  asse»  fecilement  au  but  cherché. 
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Les  recherches  anatomo-pathologiques  et  les  expériences 
de  Cîolzî  ont,  en  effets  bien  mis  en  lumière  les  points  sniyants  : 
!•  H  est  nécessaire  pour  obtenir,  outi*e  Taccolement  simple 
de  la  vésicule  et  de  Tîntestin,  une  fistule  persistante  de 
placer  deux  rangs  de  sutures  :  Tun  externe  de  points  de  Lem- 
bert  ne  comprenant  que  la  séreuse  el  la  tunique  musculaire  ; 
l'autre  interne  destiné  à  unir  les  muqueuses. 

2"  Le  choix  de  Tanse  intestinale  doit  porter  sur  le  duodé* 
num  pour  se  rapprocher  autant  que  possible  de  l'état  normal 
et  surtout  pour  éviter  des  accidents  de  septicémie  et  de  péri- 
tonite qui  sont  la  conséquence  la  plus  habituelle  de  runion. 
du  côlon  et  de  la  vésicule. 

3**  Chez  rhomme  Topération  sera  faite  de  la  façon  suivante  : 
L'anse  d'intestin  est  maintenue  par  un  aide  en  contact  avec 
la  vésicule  ;  on  applique  alors  une  série  de  points  de  sutures 
de  Lembert  sur  la  face  inférieure  de  cette  dernière,  près  de  son 
fond  et  sur  la  paroi  correspondante  de  Tintestin,  dans  un 
point  diamétralement  opposé  à  l'insertion  du  mésentère.  Ces 
points  de  sature,  faits  d'après  les  indications  précédentes,  ne 
doivent  comprendre  que  les  tuniques  séro-musculeuses  de 
chaque  organe.  Quand  on  les  a  serrés,  on  ouvre  l'intestin  et 
la  vésicule.  Les  deux  ouvertures  doivent  se  correspondre  et 
être  transversales  y  de  façon  à  présenter  une  lèvre  antérieure 
et  une  postérieure.  Les  deux  lèvres  postérieures  sont  cousues 
ensemble  par  une  suture  continue,  les  deux  antérieures  par 
des  points  séparés  ;  enfin  un  rang  de  points  de  Lembert  est 
fait  au  devant  de  la  fistule  (1). 

(Test,  comme  on  le  voit,  une  opération  complète,  parfaite- 
ment réglée  et  analogue  en  somme  à  celles  qui  se  pratiquent 
sur  l'intestin  dans  le?  cas  de  résection  ou  d'abouchement  de 
cet  organe. 

Lors  de  son  intervention,  M.  Terrier  a  eu  recours  à  un  ma- 
nuel opératoire  qui  nous  semble  plus  compliqué  et  qui  con- 
viendrait mieux  si  l'on  intervenait  pour  un  cas  de  fistule  bi- 
liaire. On  le  trouvera  exposé  tour  au  long^dans  1»  thèse  de  son 


(1)  Colzi,  Florence,  1866. 
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élève,  M.  Delagenière  (1) .  Nous  nous  bornerons  à  faire  re- 
marquer qu'il  livre  un  peu  au  hasard  le  maintien  de  la  fis- 
tule cyslico-intestinale  dont  les  lèvres  ne  sont  que  section- 
nées et  non  suturées  isolément.  Si  le  drain  qu'on  y  laisse  en 
place  vient  à  être  éliminé  trop  tôt,  Torifice  naturellement  très 
étroit  aura  tendance  à  se  fermer  ou  tout  au  moins  à  se  rétrécir, 
de  telle  façon  qu'il  ne  restera  qu'un  mince  pertuis  insuf&sant 
à  assurer  l'écoulement  de  la  bile  et  à  parer  entièrement  aux 
dangers  d'une  obstruction. 

Du  reste,  la  malade  a  eu  à  deux  reprises,  durant  sa  conva- 
lescence et  après  sa  sortie  de  Thôpital,  une  réapparition  légère 
et  passagère  de  son  ictère  qui  fit  croire  à  M.  Terrier  lui-même 
que  la  fistule  s'était  momentanément  obstruée. 

Terminons  cet  exposé  des  différents  procédés  jusqu'ici  mis 
en  usage  par  celui  dont  s'est  servi  Robson  en  1889  (2).  Il  nous 
intéresse  d'autant  plus  que  nous  avons  surtout  en  vue  ici 
l'emploi  de  la  cholécystentérostomie  dans  la  lithiase  et  que, 
dans  cette  dernière,  elle  nous  paraît  devoir  être  dirigée  sur- 
tout contre  les  fistules  biliaires  consécutives  à  une  cholécvs- 
totomie  antérieure,  ce  qui  était  le  cas  de  l'opérée  du  chirur- 
gien anglais. 

«  J'ouvris  l'abdomen  au  milieu  de  la  ligne  semi-lunaire 
droite,  à  travers  l'ancienne  incision  au  centre  de  laquelle  se 
trouvait  la  fistule  et  prolongeai  la  nouvelle  incision  à  deux 
pouces  au  delà  de  l'extrémité  gauche  de  la  cicatrice.  La  vési- 
cule fut  détachée  de  la  paroi  abdominale  et  fut  trouvée  rétrac- 
tée et  épaissie.  11  existait  tant  d'adhérences  entre  les  viscères 
qu'il  fut  impossible  d'attirer  le  jéjunum  ou  le  duodénum  jus- 
qu'auprès de  la  vésicule  comme  j'en  avais  d'abord  eu  l'inten- 
tion. 

«  En  raison  de  ce  fait,  le  coude  hépatique  du  colon  se  trou- 
vant à  portée  fut  saisi  et  entouré  d'une  ligature  élastique  après 
avoir  repoussé  son  contenu  au-dessus  et  au-dessous. 

a  Des  points  en  concordance  ayant  été  choisis  sur  la  vési- 


(1)  Deîagénière,  th.  Paris,  février  1890. 

(2)  Med.  chir.  Trans.,  vol.  LXXIII,  p.  61,  1890. 
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cule  et  le  côlon,  un  cercle  de  la  grandeur  d'un  florin  fut 
tracé  sur  chaque  viscère  à  l'aide  d'un  scalpel.  Le  long  de  ce 
cercle  on  plaça  des  sutures  de  fln  catgut,  environ  8,  au  moyen 
d'une  aiguille  courbe,  mais  on  ne  les  serra  qu'après  avoir 
pratiqué  une  ouverture  de  1/3  de  pouce  de  diamètre  au  centre 
du  cercle  comprenant  toute  l'épaisseur  des  parois  de  chaque 
viscère,  et  les  lèvres  de  la  membrane  muqueuse  du  côlon  fu- 
rent unies  à  celles  de  la  vésicule  par  des  sutures  de  fin  catgut. 
L'extrémité  fermée  d'une  pince  à  forcipressure  de  Spencer- 
Wells  fut  passée  au  travers  de  l'orifice  de  la  vésicule  dans 
l'intestin  pour  s'assurer  si  la  fistule  était  ouverte  après  que 
les  sutures  eurent  été  serrées.  La  deuxième  rangée  de  sutures 
externes  comprenant  seulement  la  séreuse  furent  alors  nouées 
et  sectionnées. 

«r  Les  bords  avivés  de  la  vieille  fistule  furent  rapprochés  au 
moyen  d'une  suture  continue  au  catgut,  la  surface  séreuse 
ayant  été  retroussée  en  dedans  et  de  nombreuses  sutures  de 
Lembert  furent  ensuite  appliquées  sur  la  ligne  d'union.  » 

Cette  observation  de  Robson  est  intéressante  à  plus  d'un 
titre.  Tout  d'abord  elle  nous  montre  les  difficultés  qu'on 
pourra  rencontrer  en  semblable  occasion  à  libérer  la  vésicule 
et  surtout,  s'il  y  a  eu  péricystite  antérieure,  à  dégager  des 
adhérences  le  duodénum  pour  l'amener  au  contact  de  la  vé- 
sicule. 

Le  deuxième  point  important  est  la  tentative  de  Robson  de 
guérir  du  même  coup  la  fistule  libiaire  en  suturant  ses  bords 
avivés.  Cette  tentative  échoua  momentanément  et  aurait  même 
pu  avoir  des  conséquences  graves,  sans  le  soin  qu'avait  mis 
Robson  à  drainer  la  cavité  péritonéale. 

Enfin  elle  confirme  ce  que  nous  disions  plus  haut,  qpi'il 
faut,  autant  que  le  permettront  les  circonstances,  suturer  la 
vésicule  à  l'intestin  grêle  et  non  au  côlon  par  crainte  d'acci- 
dents infectieux.  Trois  jours  après  l'opération,  des  matières 
fécales  mélangées  à  la  bile  s'écoulaient  par  la  fistule  rouverte 
à  nouveau  et  venaient  par  leur  présence  retarder  pour  long- 
temps laguérison. 

Pour  nous  résumer,  disons  qu'en  l'état  actuel  de  la  cholécy- 
T.  170  14 
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tentéfoslamie  il  esl  bien  difficile  de  se  prononeei-  en  faveur 
d'un  procédé  de  suCiïrea  de  préférence  ans  autres.  Oelni  ^i 
nous  somhle  offrir  le  plus  de  garanties  an  poiol  de  vtiede 
l'étiiblissamenl  d'une  fistule  entre  la  véskule  et  l'intestio  esl 
le  procédé  de  Colzi  cb  se  serrant  de  la  suture  Lemberl- 
Ciemy, 

Si  l'on  ne  peut  ame&er  hors  àt  la  fa  vite  de  l'abdonKii  vési- 
cule et  intestin,  el  si  l'on  opèi-e  pour  un  cas  de  fistule  biliaîn- 
esterne,  la  métliode  de  M.  Tei-rier  offre  uo  avant^^e  ïnrpor- 
tiBt.  En  s'aidaut  de  tampons  slérilisi^s  et  d'tpo-nges  nionti^'^s. 
ou  ne  court  aucoD  risque  de  souillerle  péritoine.  On  poiirrail. 
(lu  reste,  appliquer  sur  les  bords  nuiquenx  de  Ta  fistule  cys- 
lico-inlestiuale  gnelques  points  de  sulure  au  catgut  fin  ou  ;1 
la  soie  avant  de  serrer  les  deux  rangées  de  sutures  lut^rales. 
Bnânon  fixerait  le  drûn  assea  solidement  poor  éviter  son 
déplacement  trop  rapide,  peut-âtre  même  vandrail-il  mieoi 
se  serrir  d'un  drain  résorliable  à  parois  aufHsaBitOffnt  épaisses 
pour  lui  permettre  de  résister  une  huitaine  de}ours  À  t'actiOB 
des  Buce  intestinaux. 

Sprengel.  au  vingtième  congrès  des  chirui^ens  allemands 
tenu  à  Berlin  du  1"  au  4  avril  ISftl,  a  rapporté  un  tait  il';ïiia9- 
tomose  du  cholédoque  avec  te  duodénum.  Il  s'agiss^iil  d'ime 
femme  chez  lagnellc  il  arail  enlevé  la  véâicale  ei  pousse  par 
erreur  dans  le  cholédoque  un  volumineux  calcul.  La  maladit 
guérit. 

Malgré  ce  succès,  on  ne  peut  voir  là  qu'une  de  ces  feiitA- 
live& heureuses  dont  est  coutuuiièi-e  la  chirurgie  »lleni»ndc. 

Ce  que  nous  avons  dit  de  la  situation  profoiide  du  choliî- 
doque  el  de  sa  difficulté  d'esploralion  nous  dispense  de  ph»s 
longs  commentaires  relatJmnent  à  la  possibilité  de  son  abou- 
cliement  dans  le  duodénum.  Il  est  vrai  que  dans  le  cas  de 
Sprengel  sa  dilatation  était  telle  qu'on  Tarait  pris  lo«t 
d'abord  pour  une  anse  d'intestin  gnSle. 

Traitement  de  lafls(tt/e  biUa/re  exlenu,  fermettm  dt  la  pmrai 
inteslinaie  et  drainage.  —  La  tentative  heureuse  de  Hobson,  de 
guérir  la  fistule  externe  en  même  temps  que  l'on  a-ée  une  fls- 
Inlecystico-iulestinale,  nous  semble  devoir  Être  imitée  à  l'oc- 
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cattoiu  Malgré  b  leadauce  qu'a  la  bile  à  vepveodre  sotit  cmiirs 
normal,  il  est  érrident  que:  si  Ton  maioateaait  bèante>  )a  ftsi;tile 
externe,  la  tensioa  ini^iu^vésicttlaire  serait  ioiisufjfl^ai^te  ponxt 
entre-hftiUer  les  lèrves  de  rouvertuore'  iatestiiiate.  WmiwarOer 
naua  éitmèmeqae  dans  l'one  de  ses  lAterventioas,  alors qis'il 
avait  introduit  Jusque  âaQ8>rintestiii  une  canule  fenétréedoni; 
TouYerture  latérale  conrespondait  à  la  cavité  vésiculaire,  Idr 
bile  fiUsatfi  au  dehors  par  rouvertiire  de  la  paroi  externe  et 
les  selles  restaient  décolorées.  Faut-il  croire,  avec  Tautenf ,  à 
une  différence  de  pression  supérieure  daias  Tintestin  à  ceUe 
qui  existe  dans  la  vésicule  biliaire  ouverte  au  dehors?  Le  fait 
est  vraîMHildable  surtout  si^  comme  c'était  le  cas^  la  commua 
nieaUoii  »  lieu  au  niveau  du  côIod. 

Deux  procédés  s'offrent  à  nous  pour  obturer  cette  flstole 
esterae. 

L'un;,,  le  ph»  simple,  qui  a  été  employé  pav  Winiwaotter  et 
auqueliont  eiL  recours  d'autres  chirurgiens  pour  tarir  des  fis- 
tules peu  abondantes  consécutives  à  la  cholécyntotomie,  coo^ 
siste  à  aviver  les  bords  de  la  âstule,  à  en  dégager  le  pourtour 
sur  une  étendue  suffisante  pour  mettre  des  points  de  suture», 
tout  en  évitant  de  pénétrer  dans  la  cavité  péritonéale,  et  à  ap- 
pliquer sur  le  tout  un  lambeau  cutané  taillé  dans  la  peau 
intacte  située  aux  alentours  de  la  fistule.  Ce  procédé  pourra 
être  surtout  mis  en  pratique  si,  opérant  pour  une  fistule  bi- 
liaire externe,  on  ne  fait  pas  Tincision  de  la  cholécystentéros- 
tomie  au  niveau  même  de  la  vésicule  et  de  sa  fistule. 

Robson,  au  contraire  (et  son  procédé  semble  plus  simple), 
trace  son  incision  au  niveau  même  de  Tancienne  cicatrice  sur 
le  trajet  de  laquelle  se  trouve  la  fistule  ;  il  dégage  complète^ 
ment  la  vésicule  de  ses  adhérences  à  la  paroi,  retourne  en 
dedans  les  bords  avivés  du  trajet  fistuleux  unissant  ainsi  par 
une  suture  de  Lembert  surface  séreuse  à  surface  séreuse  et 
abandonne  le  tout  dans  l'abdomen. 

Malheureusement  la  suture  se  trouvait  être  fortement 
tendue  et  dès  le  lendemain  de  la  bile  sortait  !  par  le  drain,  et 
trois  jours  après  elle  était  mélangée  de  matières  fécales. 

On  voit  donc  par  cet  exemple  que  ce  deuxième  procédé,  qui 
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rappelle  un  peu  la  méthode  idéale  par  Tabandon  de  la  Té&i- 
cule  suturée  dans  rabdomen,  mérite  qu*on  lui  applique  la 
modiûcation  indiquée  par  Langenbuch  dans  cette  dernière  (1). 
Une  fois  la  fistule  hermétiquement  close,  on  fixera  la  vésicule 
à  la  plaie  abdominale  de  façon  à  avoir  sous  les  yeux  les  points 
de  suture  et  à  être  sûr  qu'en  cas  de  rupture  Técoulement  se 
fera  au  dehors  et  non  dans  le  péritoine.  Si  Ton  échoue,  on 
n'aura  pas  eu  du  moins  à  redouter  des  accidents  infectieux  et 
rien  ne  sera  plus  facile  que  de  recourir  à  la  méthode  autoplas- 
tique pour  arriver  enfin  à  une  guérison  définitive. 

La  possibilité  de  complications  analogues  à  celles  que  nous 
venons  d'exposer  montre  qu'ici,  comme  dans  la  cholécystec- 
tomie,  le  drainage  est  une  nécessité.  Un  drain  devra  être  placé 
au  voisinage  immédiat  de  la  suture  cystico-intestinale  et  un 
deuxième  plus  court,  ou  mieux  une  mèche  de  gaze  iodoformée 
sera  glissée  jusqu'aux  sutures  de  lancienne  fistule  biliaire. 

S'il  s'agit  d'une  cholécystentérosromie  pour  tumeur  biliaire 
sans  fistule  externe  antérieure,  il  va  de  soi  que  le  premier 
drain  suffira  et  que  la  paroi  abdomiiiale  pourra  être  fermée 
dans  toute  son  étendue. 

CHAPITRE  m. 

ACCIDENTS   OPÉRATOIRES. 

A.    —  Accidents   immédiats^ 

l^  Hémorrhagie. 

2^  Extraction  des  calculs  enkystés  ou  enclavés  ;  —  cholélithotript ie  ;  — 
cholédochotomie  ;  —  hépatatomie. 

30  Vésicule  rétractée  ;  formation  d'une  cavité  indépendante  de  It  granJe 
cavité  péritonéale. 

4'*  Epanchement  de  bile  dans  le  péritoine . 

5*  Issue  de  matières  intestinales  par  la  plaie. 

B.  —  Accidents  éloignés, 

!«  Fistule  biliaire. 

2«  Fistule  muco-purulente. 

1®  Hémorrhagie.  —  D'après  certains  auteurs  (Langenbuch. 
Verneuil)  les  affections  lithiasiques  du  foie  exposeraient  à  des 

(1)  Réunion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin,  13  oct.  1890,  et  BerL 
kl.  Woch.,  p.  105,  1890. 
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hémorrhagies  graves.  En  ce  qui  concerne  la  cholécystotomie, 
ce  danger  est  peu  à  redouter,  à  moins  qu'on  ne  touche  à  un 
certain  nombre  d'adhérences. 

La  vésicule  ouverte  et  son  liquide  évacué,  il  peut  se  produire 
une  hémorrhagie  abondante  dont  on  vient  facilement  à  bout 
avec  des  pinces  à  forcipressure,  ou  mieux  en  tamponnant  un 
certain  temps  la  cavité  à  l'aide  de  gaze  iodoformée.Un  exem- 
ple de  cet  accident  extrêmement  rare  et  qui  ne  se  produit  que 
dans  les  vésicules  épaissies  et  fortement  enflammées  est  si- 
gnalé dans  l'observation  de  Latouche.  La  paroi  interne  de  la 
vésicule  était  tomenteuse  et  saignait  au  moindre  contact,  du 
reste  une  ponction  exploratrice  pratiquée  quelques  jours  au- 
paravant avait  donné  issue  à  un  liquide  mélangé  de  sang. 

2**  Extraction  des  calculs  enkystés  ou  enclavés  {Cholélitho- 
tripsie;  cholédochotomie  ;  hépalotomie),  —  Certains  calculs 
libres  dans  la  cavité  de  la  vésicule  se  présentent  d'eux-mêmes 
à  Vcriftce  d'incision  dès  que  le  liquide  est  en  partie  évacué  ; 
mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  certains  autres  qui  sont  en- 
clavés dans  le  bas-fond  au  niveau  du  col  et  du  canal  cystique 
et  qui  sont  précisément  la  cause  des  accidents  qui  ont  déter- 
miné l'intervention.  Enfoncés  dans  les  aréoles  de  la  vésicule, 
ils  ont  été  recouverts  par  les  bords  de  ces  aréoles  devenus 
fibreux  et  rétractiles  et  Torifice  qui  les  met  en  rapport  avec 
rintérieur  de  la  vésicule  est  beaucoup  trop  étroit  pour  leur 
livrer  passage. 

Déjà  Faucon neau-Dufresne  et  tous  les  auteurs  qui  avaient 
eu  Voccasion  d'intervenir  dans  le  cas  de  fistules  biliaires  ou- 
vertes à  l'extérieur  et  entretenues  par  la  présence  de  calculs 
enclavés  dans  la  vésicule,  avaient  conseillé,  pour  les  extraire, 
de  diminuer  leur  volume  en  se  servant  d'un  petit  lithotriteur. 
Nous  ne  sommes  guère  mieux  outillés  aujourd'hui,  et  récem- 
ment encore  M.  Terrier  se  plaignait  de  l'insuffisance  de  notre 
instrumentation  en  chirurgie  biliaire.  Toutefois  les  pinces  à 
griffés,  des  pinces  à  mors  mousses  disposés  en  curettes,  des 
curettes  de  grandeur  et  de  formes  diverses,  des  perforateurs  ou 
aiguilles  fortement  trempées  peuvent  servir  à  ébranler  le 
calcul,  à  le  fragmenter  et  à  l'enlever  morceau  par  morceau. 
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MâiàmireuAement  ces  oia&œuTres  sont  loiti  d'ètare  inoflbn* 
.iàYes.fil  la  craiiDie  de  produire  une  perf(irati(m  de  kiré(^^ 
des  conduits  fait  de  ce  temps  de  Topératioa  Vmn  id£t  $hu 
laDe«(  -et  dies  plus  Uboriûus  de  la  cdkolécf  ttotomie. 

a  Les  parois  -de  h,  Téfiiculfi  Bonl-eUes  minoes  tt  friablet» 
dit  liL  Teorier,  les  calouls  BODdrilfi  enchatoniiés  et  ûnniobi- 
li&és  dans  la  résicule,  il  y  a  indicatiDQ  à  pratiquer  Tablation 
de  rorgane,fii  siirtx)ut  cette minoenar  de  parois  et  ceifiackaten- 
nement  porteoit  sur  le  ool  et  Torigine  du  canal  eyttigue.  Au 
contraire,  a-t-on  affaire  à  uiLe  Tôfiiciole  à  parois  rémlBstktê, 
renfermant  des  calculs  mobilisalDles  <m  paraissant  tels^  il 
faut  -obetrcher  à  pratiquer  la  cholécystotomie*  quitte  k  en 
venir  ensuite  à  la  cholécystecfcoinie  (1).  » 

i^uand  renclaTemefi:!  a  lieu  danft  le  canal  cystique,  il  £iut 
cherdaer  à  amener  les  calculfi  dans  la  vésicule  en  se  servant 
des  doigts  introdMits  dans  Tabdomen. 

Birenclavementest  Completel  si  le  calibre  du  casai  cys- 
tique  (De  permet  pas  d'atteindre  le  calcul  à  Taide  de  pinces  ou 
d'une  curette  fine,  Tait  n'a  pas  hésité  dans  plusieurs  cas  à 
recourir  à  la  cholélithoùripsie,  manœuvre  qui  consiste  à  briser 
le  calcul  en  pressant  sur  les  parois  du  conduit  à  l'aide  des 
doigts  ou  d'une  pince  à  forcipressure  soigneusement  mate- 
lassée de  caoutchouc.  Mayo  Robson  raconte  ainsi  celte  msr- 
nœuvre  dans  un  cas.  «  La  vésicule  ouverte,  un  volumineux 
calcul  fut  trouvé  fixe  par  son  extrémité  clans  le  canal  cystique; 
le  calcul  fut  enlevé  et  on  en  trouva  un  second  aussi  volumi- 
neux enclavé  plus  loin  dans  le  conduit.  On  le  brisa  en  plu* 
sieurs  fragments  à  Vaide  de  pinces  à  polypes  et  on  V enleva  en 
pressant  sur  le  canal  cystique  à  ïaide  cCun  doigt  introduit 
dans  r abdomen  et  repoussant  son  contenu  vers  la  vésicule  (2).  » 

Thoruton  (3)  a  eu  recours  à  un  procédé  qui  ne  nous  pariA 
pas  moins  dangereux  que  le  précédent.  «  A^près  ponctioa  et 

■~^-^^~^~~  '  I  I    -  I  I  I     I        I  .  Il  I ■ r 

[A)  BvlL  Acad.  méd.,  a*  89,  ao  sept.  1690,  et  2*  taoL,  p.  Bê8-€Tit 
1890  et  10  mars  1891. 

(2)  Clin.,  Soc,  Tram.,  L  XXlU,  p.  1-25,  octobre  1869. 

(3)  Lancet,  4  avril  1891,  p.  763. 
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oavartorede  Ia  vésicule^  je  vis  qu'il  éiâU  impossible  de  dilater 
le  canal  cystique  qui  était  obturé  en  arrière  des  calculs,  tou- 
tefois je  pus  les  trjigmeaieT  à  Taide  cTune  fine  ^iguiUe  intro- 
d4iite  •au  travers  des  parois  du  conduit  et  ensuite  j'écrasai  les 
fn^cienlis  à  Taide  de  pinces  à  polypes  dont  les  mors  avaient 
été  préalablement  entourés  d'un  tube  de  caoutchouc  ronge.  *> 

Tous  ces  malades  et  ceux  opérés  de  la  même  £agon  par  Tait 
et  Cour^oîsier  (1)  ont  guérL  Ë^t-K>e  à  diie  que  la  ciioléUtbo* 
tripeie  soit  sans  danger,  surtout  la  fragmentation  des  calculs 
à  l'aide  d'une  aiguille  introduite  au  travers  des  pajois?  Étî- 
d^miaf^t  non*  Le  professeur  Trélat  a  eu  uu  cas  de  mort  à  la 
suite  de  laaaœuvres  semblables  faites  oependant  avec  Taide 
des  doigts  seuls  et  une  malade  de  Langenbuch  est  aiaorte  de 
coJlapstfS. 

La  gïBTité  tient  sui^out  à  ce  qu'on  a  affaire  à  des  parois  al- 
térées, oomplëtement  ûbreuses,  très  amincies,  et  comme  dans 
taus  ces  eas  il  y  a  eu  antérieurement  des  accidents  infiam- 
maioires,  ^ndoit  craindre  qiie  la  moindre  éraillure  ne  ii^ne 
passage  À  des  éléments  infectieux. 

Si  d£mc  Je  cholédoque  est  libre,  mieux  vaut,  comme  l'a  fait 
récemn^Bt  M.  Terrier,  enlever  la  vésicule  et  avec  elle  les  cal- 
culs (^  peuvent  être  enclavés  dans  ses  parois  ou  dans  le 
canal  oyatique. 

On  compread  qu'en  raison  du  rôle  que  joue  le  «cholédoque 
dans  la  circuLalion  biliaire  et  de  la  proibndeur  à  laquelle  il  se 
trouve,  un  enclavement  de  calculs  dans  son  intérieur  soit 
chose  ettcoj^  plus  grave  que  Tendavemenl  de  la  vésicule  ou 
le  canal  cystique.  Aussi  les  opérateurs  se  sont-ils  ingéniés  k 
intervenir  et  malgré  les  difficultés  rencx^ntrées  leurs  efforts 
ont  été  atisez  souvent  couronnés  de  succès. 

Lm  oheiédochotomi^  a  pour  but  d'inciser  le  canal  cholédoque, 
d'ea  extraire  les  calculs  qui  s'y  trouventenclavésetde  suturer 
ensuite  la  plaie  canaliculaire.  Voici  dans  quelles  circonstances 


i,i)  Corresp^  bL  A  ScÂw.  aerUe,  1888,  a»  3,  p.  45-71,  M  ifrigimstl 
Krmnk.  mersck,  Diaccm^  SpU.  Ricàen^  juin  1^4,  avril  et  jain  1690. 
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ThorQton  (1)  fut  amené  à  pratiquer  pour  la  première  fols  cette 
opération. 

Il  s'agissait  d'une  malade  de  43  ans,  très  émadée  et  très 
jaune,  avec  ce  teint  terreux  particulier  qui  accompagne  les 
affections  malignes.  "  Je  trouvai  le  foie  si  volumineui  iju'il 
recouvrait  entièrement  la  vésicule  et  les  conduits;  adhé- 
rences nombreuses  entre  l'épiploon  et  les  anses  intestinales, 
un  gros  calcul  ovoïde  était  enclavé  dans  le  cholédoque.  Ayant 
la  certitude  de  ne  pouvoir  arriver  jusqu'à  lui  au  travers  d'un 
conduit  cystique  fortement  rétréci,  je  we  décidai  d  ineiser  te 
cholédoque  el  pus  enlever  le  calcul.  J'étais  considérablement 
gôné  par  le  volume  du  foie  et  obligé  d'opérer  profondément 
dans  l'abdomen  «  i'aide  du  toucher,  guidant  mon  biHouri  tur 
mon  indece  gauche.  La  première  incision  fut  suivie  d'un  tel  jet 
de  sang  veineux,  noir,  que  j'eus  peur  d'avoir  blessé  la  veine 
cave.  Mais  ayant  introduit  un  petit  spéculum  de  Fergusson, 
je  TÎa  que  le  sang  venait  d'une  veine  appartenant  à  des  adhé- 
rences de  l'épiploon  el  je  pus  l'arrêter  facilement.  J'eus  beau- 
coup de  peine  à  dégager  le  calcul  qui  était  1res  adhérent  A  la 
paroi  du  conduit  par  la  plus  grande  partie  de  sa  surface.  Le 
calcul  enlevé  je  pus  voir  à  l'aide  du  spéculum  la  terminaisoQ 
du  cholédoque  dans  le  duodénum,  terminaison  qui  était  en- 
tièrement libre.  Je  fermai  la  plaie  du  conduit  à  l'aide  do  six 
points  de  suture  à  la  soie  fine  et  appliquai  une  suture  con- 
tinue par-dessus,  me  servant  de  l'épiploon  pour  renforcer  la 
réunion.  La  malade  souffrit  sérieusement  du  sbock,  mais 
elle  se  remit  rapidement  et  trois  semaines  après  elle  était 
guérie.  « 

Chez  une  autre  malade,  on  trouva  également  deux  calculs 
enclavés  l'un  au-dessus  de  l'autre  dans  le  canal  cholwdoque. 
Thornton  eut  encore  beaucoup  de  peine  à  inciser  et  suturer 
le  canal  à  cause  d'adhérences  englobant  tous  les  organes. 
Même  succès  que  précédemment. 

Kuster,  Hehn,  Braun  ont  également  incisé  le  cholédoqoe 
et  ont  guéri  leui's  malades, 

(l)£.aneef,4avril  1891,  p.763,etSoc.  mèd.de  Londres,  4«vril  laU. 


REVUB  CRITIQUB.  217 

En  revanche ,  celui  de  Kûmmel,  qui  venait  de  subir  la  cho- 
lécystectomie  quand  on  s'aperçut  que  le  cholédoque  renferr 
mait  un  calcul  du  volume  d'une  noix,  mourut  de  coUapsus 
vingt  heures  après. 

Kcerte  (1)  dans  trois  cas  dut  interrompre  son  opération  à 
cause  des  adhérences  qui  reliaient  les  canaux  biliaires  aux 
organes  voisins. 

Ge  qui  frappe,  en  effet,  dans  toutes  les  observations  précé- 
dentes, c'est  l'étendue  et  le  volume  des  adhérences  dues  aux 
phénomènes  inflammatoires  graves  et  à  la  périangiocholite 
qui  accompagnent  habituellement  les  lésions  du  cholédoque. 

Aussi,  malgré  les  succès  obtenus,  hésitons-nous  à  conseiller 
une  opération  qui  ne  peut  se  faire  qu'  «  à  tâtons  »  et  qui 
expose  à  des  hé  morrhagies  aussi  sérieuses  que  celle  signalée 
par  Thomton. 

On  a  eu  également  recours  au  broiement  des  calculs  à  tra- 
vers les  parois  du  canal  à  l'aide  des  pinces  ou  des  doigts. 
Rocher  (2),  dans  un  cas  qui  semblait  désespéré,  réussit  de  la 
sorte  à  écraser  deux  calculs  et  le  malade,  revu  six  mois  après, 
était  en  parfaite  santé  et  n'avait  plus  eu  de  crises  hépati- 
ques. Cîourvoisier  en  rapporte  également  cinq  observations 
'^dont  deux  personnelles)  généralement  faites  avec  succès. 
Toutefois,  il  fait  remarquer  qu'on  risque  ainsi  de  contu- 
sionner les  parois  du  canal  ou  de  laisser  des  fragments  de 
calculs;  aussi  préfère-t-il  à  la  lithotritie,  la  lithotomie  qui  lui 
a  donné  trois  succès  sur  trois  opérés. 

Sans  vouloir  discuter  ici  Torigine  des  calculs  biliaires  et 
admettre  avec  Tait  que  ces  derniers  se  forment  dans  la  sub- 
stance même  du  foie,  nous  devons  rappeler  qu'il  est  des  cas 
encore  assez  nombreux  où,  à  l'autopsie  de  malades  morts  à  la 
suite  d'accidents  lithiasiques,  on  trouve  au  milieu  du  tissu 
hépatique  des  dilatations  caniculaires  renfermant  soit  des 
calculs  nombreux,  soit  un  abondant  sable  biliaire.  Que  ces 
calculs  se  soient  formés  sur  place  ou  qu'ils  soient  remontés 


(1)  Berl.  klin,  Woch,,  1889,  no»  4  et  5,  p.  96. 
(î)  JJeutsch.  med.  Woch.,  b*M3,  15,  1890 
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da 'Cholédoque  dasts  tes  Toies  hépatiques,  findication,  qoand 
leur  pTésence  esft  reconnue,  eeîl;  «d'aller  4  leur  recherche  et  de 
les  enlever. 

Uhépatotomie  consiste  donc  à  poursuivre  l^rncffikm  de  la 
vésicule  jusque  dans  l'épai&seuT  du  tissu  hépatique  pour  «n 
extraire  les  calculs  qui  ont  pu  s'y  inftJlrcr.  Thornton  (1)  est  te 
premier  qui  ait  fait  cette  opération.  Il  ouvrit  la-cavilé  gnicaa- 
tenait  les  calculs,  la  vida,  puis  sutura  les  bords  de  Ponverture 
à  la  paroi  abdominale.  Il  n'y  a  là,  comme  on  le  voit,  rien  ^î 
dilTère  de  la  conduite  habituelle  du  chirurgien  pour  ouvrir  un 
abcès  ou  un  kyste  hépatique  du  foie. 

Tait  (2)  cite  également  un  cas  dans  lequel  îl  retira  ainsi 
d'un  abcès  du  foie  un  calcul  mesurant  plus  d'un  pouoe. 

L*hépatotomie  peut  donc  avoir  ses  indications  spéciales  et 
Ton  devra  toujours  examiner  le  foie  avec  grand  eoîn,  surtwt 
quand  on  aura  affaire  à  une  obstruction  du  cholédoque. 

(A  smw^,^ 
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Hôpital  Saint-Antoine.  —  Service  de  M.  Merklen. 

Pleur^.sie  diaphragmatique  swppurée,  abcès  sous-phrénigue  ou  aboïi 

du  foie.  —  Difficultés  de  diagnostic. 

Par  V.  Leblond,  interne  des  hôpitaux. 

M...  (Emilia),  33  ans,  a  longtemps  habité  Saint-Pierre,  de  rfle 
d*OIéron,  pays  de  marais  salants  où  la  malaria  est  endéniqus.  De 
10  il  15  ans  elle  eut  de  fréquents  aeoès  de  fiè?re  inteniiitteDte;  lai 
parents  sont  paludiques.  A  20  ans  une  fièvre  typhoïde  la  tint  au  lit 
pendant  deux  mois.  Bien  portante  depuis  celte  époque,  elle  fut  prîss 
Tau  dernier  de  pertes  blanches,  parfois  verdâlreR,  i^e  mictions  4oih 


(i)  Brit.  med,  J.,  p.  901,  nov.  1886. 

(2)  Edinburg  med,  J.,  octobre  1889,  p.  305. 
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lourfiusfis  ei  fréquentes;  elle  a  coDservô  ed]c<»re  uo  utérus  volumineux 
«tsensibie  avec  pertes  jaunâtres  et  douloureuses^  et sa^uigo-ovarite 
miroite. 

£Ue  habite  Paris  depuis  quelques  mois. 

Le5a7ril  dernkr,  la  malade  senllt  subilemeot  u«6  lourde  Rèoe 
dans  le  Ci5té  xlroit,  vers  la  région  du  T'Oie,  puis  oe  fui  une  douleur 
aigttê,  pax  Instants  lancinante,  dont  le  maximum  éiakt  au  niveau  des 
dernières  eûXes,  parfois  au  mamelon,  avec  irradiations  dans  l'abdo- 
men, à  l'épaule  et  à  Tomoplate  droites,  et  qui  s'accompagnaii  bientôt 
d'oppression  épigastrîque,  de  nausées,  d'anorexie  et  de  constipation. 

Un  peu  di)  fièvre  chaque  soir,  insomnie,  sueurs  nocturnes. 

Huit  ou  dix  jours  après  le  début  de  ces  accidents  sarvint  une  tonx 
aècba,  opiniâtre,  plus  fréquente  la  nuit  que  le  jour,  dont  chaque 
accès  réfeiUait  ou  augmentait  la  douleur  de  c^té,  et  se  terminait  par 
des  vomissements  bilieux  :  la  malade  se  décidait  alors  à  entrer  à 
l'iiôpitai  Saint- Antoine,  dans  Je  service  de  M.    Merklen  (17  avril). 

Elle  se  plaint  de  douleurs  au  creux  épigastrique  et  à  Thypochondre 
droit,  de  courbature  et  de  toux  opiniâtre^  Elle  a  le  faciès  fatigué, 
amaigri,  les  tcaits  tirés,  le  teint  terreux.  La  langue  est  sabuxrale  et 
rbaleine  forte  :  anorexie  complète,  fréquentes  nausées,  constipation 
depuis  quatre  jours. 

Le  ventre  D'est  pas  ballooné,  le  creux  épigastrique  et  le  côté  droit 
sont  douloureux*  suitout  ce  dernier  :  la  douleur  y  est  réveillée  ou 
mieux  exagérée  par  les  grands  mouvements  respiratoires,  la  toux  et 
la  pression  locale.  La  malade  est  couchée  sur  le  flanc  droit,  ou  plutôt 
le  tronc  est  en  décubitus  dorsal,  avec  une  légère  incurvation  à  droite, 
la  tète  et  le  membre  inférieur  droit  sont  un  peu  fléchis;  tout  le  corps 
est  comme  pelotonné  autour  du  côté  malade. 

A  la  percussion  le  thorax  en  avant  et  l'abdomen  ne  donnent  rien 
de  spécial;  la  matité  hépatique  ne  déborde  pas  sensiblement  les 
fausses  côtes.  £n  arrière  les  2/3  supérieurs  du  poumon  droit  ne  pré- 
sentent rien  de  patholqgique  :  ci  souffles,  ni  frottements^  ni  râles. 
Dans  le  1/3  inférieur,  vers  la  ligne  axillaire,  peu  de  vibrations  vocales, 
percussion  douloureuse,  submatité,  respiration  très  aHaiblie^  pas  de 
hmïis  anormaux* 

Le  long  de  la  colonne  vertébrale,  dans  la  gouttière  costo-vertébrale, 
à  la  base,  on  note  un  foyer  de  râles  sous-crépitants.  Les  bruits  du 
cœur  sont  normaux,  la  rate  est  normale. 

On  pense  à  une  congestion  pleuro-pulmonaire  de  la  base  droite, 
avec  pleacite  aèx^he. 
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IS  tivril.  La  douleur  de  l'épaule  a  disparu,  mais  celle  de  l'Iivpo- 
chondre  droit  est  plus  vive,  surtout  au  bas  de  la  ligne  axillaire;  It 
malitû  semble  remonter  plus  haut  que  la  veille,  vers  la  pointe  de 
l'omoplate  ;  même  foyer  de  rfties  d'un  côlë,  même  diminution  det 
vibratinns  de  l'autre,  sans  frottement  ni  souffle.  A  la  partie  antérieure 
de  rhémilliorai  droit  rien  d'anormal,  sauf  une  forte  douleur  qu'eia- 
gère  une  percussion  ou  mâme  une  pression  faible  des  derniers 
espaces  intercostaux.  Toux  plus  fréquente  et  sèctke  :  anorexie,  naasies, 
douleurs  épigaslriques. 

Un  lavement  fait  cesser  la  conslipatioD,  qui  sera  remplacée  par 
la  diarrhée  durant  vingt  jours  consécutifs.  Température  le  malin, 
38,4,  P.  100;  le  soir,  T.  38°,  P.  100.  Pendant  les  trois  jours  BUÏTaais 
l'état  reste  alationnaire,  mais  le  soir  du  20  avril  la  température  atteint 
subitemeoE  39,6,  avec  100  pulsations,  la  respiration  est  accélérée  ^40), 
l'anxiété  plus  vive  et  la  douleur  spontanée  plus  aiguË  dans  l'hypo- 
cbondre  droit.  Au  thorax  les  signes  physiques  persistent  sans  niodi- 
ficatioD.  S'il  existe  un  êpam-hemenl  pleural,  îl  est  sans  doiiir  très 
minime  et  les  symptômes  subjectifs  ne  répondent  guère  à  Vital  local 
du  poumon  et  de  la  plèvre.  —  Quantité  normale  d'urine,  uo  peu 
albumioeuse. 

Cependant  la  situation  générale  s'aggrave  ;  le  faciès  est  plus  altért, 
la  malade  maigrit  rapidement  et  se  plaint  ds  sueurs  nocturnes,  la 
diarrhée  est  plus  abondante,  les  quintes  de  toux  sont  contiouollea  et 
les  nausées  fréquentes.  La  malade  resle  en  cet  état  [39'  le  soir,  36*  le 
matinj  Jusqu'au  2S  avril,  ou  la  température  moute  à  ïO,b;  puis  le 
tbermomâtre  oscille  entre  39"  le  soir  et  38<  le  matin,  la  pouls  eniro 
160  et  100. 

La  douleur  do  l'bypechondre  droit  augmente  de  jour  en  joar,  et 
depuis  peu  la  malade  souffre  de  perles  utérines  abondantes  et 
fétides;  des  injectiona  phéniquées  en  ont  vite  raison. 

Le  4  mai  apparaît  un  œdème  de  la  région  hépatique  et  dn  la  por- 
tion inférieure  droite  du  thorax  ;  la  douleur  locale  est  plus  vive  et 
s'irradie  encore  k  l'épigastre  et  â  l'épaule  droite,  mais  on  la  provoque 
surtout  en  pressant  la  jonction  du  bord  droit  du  sternum  et  du  pro- 
longement de  la  10<^  côte,  ou  bien  le  acalène  antérieur  entre  les  deux 
chefs  du  sterno- mastoïdien, 

La  sonorité  tboracique  en  avant  sa  modifie  ;  au  sommet  elle  est 
normale,  mais  au  niveau  du  mamelon  on  trouve  de  ta  submaLitA  qui 
à  deux  doigts  au-dessous  devient  de  la  matité  vraie  jusqu'à  deux  tra- 
vers de  doigt  au-deskous  du   rebord   costal,   Il   semble  donc  que  le 
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foie,  augmenté  de  volume,  soit  recouvert  «l'une  zone  de  liquide  moins 
franchement  mate  que  Torgane  lui-môme  :  aussi  bien  il  est  difficile 
de  préciser  nettement  ces  limites  de  tonalité  différente.  —  En  arrière, 
pas  de  modifications  appréciables. 

Diarrhée  continuelle;  douleurs  abdominales  (épigastriques  et  ombi- 
licales); nausées,  langue  sale,  anorexie.  Pas  dMclère;  urines  un  peu 
aJbumineuses. 

7  mai.  La  matitô  de  la  région  thoracique  antérieure  s'étend  nette- 
ment de  la  4*  côte  à  Tombilic  :  sa  limite  supérieure  semble  moins 
élevée  verd  la  ligne  azillaire  que  sur  la  ligne  mamelon naire  ;  encore 
une  fols  sa  tonalité  parait  plus  franche  à  partir  de  la  7«  côte;  mais  en 
arrière,  à  la  base  droite,  la  respiration  est  nette,  un  peu  affaiblie 
pourtant  :  là,  pas  de  soufûe  ni  de  matité  appréciables.  La  dyspnée 
est  excessive  (48  R.)  et  ne  répond  guère  aux  signes  que  donne 
Texamen  du  thorax.  La  douleur  hépatique  est  toujours  vive,  avec 
points  épigastrique  et  chondro-sternal  droit  au  niveau  des  6*  et 
T  côtes. 

En  présence  des  symptômes  fonctionnels  exagérés  et  des  signes 
physiques  peu  marqués,  M.  Merklen  pense  à  une  pleurésie  diaphrag- 
matîque  suppurée,  sans  repousser  Thypothèse  d'un  abcès  du  foie  ou 
d'un  ahcès  sous-phrénique  (sus-hépatique).  Le  soir,  une  longue 
aiguille  de  la  seringue  de  Pravaz,  plongée  dans  le  5*  espace  inter- 
costaly  sur  la  ligne  mamelonnaire,  se  remplit  d'un  pus  épais,  verdàtre, 
sans  odeur  :  il  en  est  ainsi  dans  le  1^  espace. 

Semblables  ponctions,  faites  en  arrière  de  la  ligne  axillaire,  ne  don- 
nent rien  :  la  seringue  de  Roux,  parfaitement  stérilisée,  est  plongée 
soigneusement  à  deux  reprises  dans  le  foie,  sans  résultat  et  sans 
inconvénients. 

Le  pus,  examiné  par  mon  collègue  M.  NicoUe,  ne  renferme  que  des 
streptocoques,  sans  débris  hépatiques  ni  crochets  hydatiques. 

Le  surlendemain  soir,  grand  malaise,  haleine  fétide,  la  malade  se 
plaint  d'un  mauvais  goût  dans  la  bouche  et  expulse  à  chaque  quinte 
de  toux  des  crachats  muco-purulents.  T.  39,8,  P.  160,  R.  38. 

Tout  annonce  une  vomique  prochaine  qui  se  fait  la  nuit  suivante  : 
trois crachoirssontrempiis  de  pus  verdâtreméléd'écume,d*odeur fade. 
Le  lendemain  matin,  T.  37%  P.  120;  la  malade  souffre  moins,  mais 
elle  est  encore  très  abattue.  Malgré  la  vomique,  les  signes  physiques 
ne  sont  pas  modifiés  :  la  limite  inférieure  de  la  matité  hépatique 
répond  encore  à  une  horizontale  passant  par  Tombilic;  seule  la  ma- 
tité supérieure  du  thorax  ne  s'élève  plus  qu'à  un  doigt  au-dessous  du 
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mameloru  Héfncie  doiifeur  qu auparavant;;  qaelqaes  iraasëeSy  halarae 
fétide,  expectoration  inaco-ptinrîente. 

Le  soir,  T.  38,  P.  12fO,  R.  40.  Pendant  la  nuft,  une  autre  Tomique, 
moins  abondante  que  la  première,  n'emplft  que  la  moitié  d'un  cra- 
cborr.  L'amélioration  qui  suivit  la  vomiqne  pouvait  faire  espérer  la 
régression  des  accidents  :  elle  fut  momentanée  et  ne  dura  quequi- 
rante-huit  heures.  Dès  le  troisième  jour,  la  température  s*éleTait 
au-dessus  de  38o  :  une  intervention  chirurgicale  fut  décidée. 

18  mai,  veille  de  Topératioa,  température  le  soir,  38',4  P.  ±40,  H.  41. 

L'état  général  reste  mauvais,  le  faciès  terreux,  un  peu  bistré  ; 
amaigrissement;  sueurs  nocturnes.  Des  quintes  de  iouz  presque 
continuelles  avec  crachats  muco-puiulents  réTeillent  la  douteur  de 
rhypocbondre  droit.  Langue  sale,  nausées  sans  vomissements  ni 
hoquet;  pas  de  diarrhée.  Le  ventre  est  peu  douloureux,  sauf  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  sans  météorisme  ni  ascit^. 

Pas  d'œdème  des  jambes  ;  urines  un  peu  albumineuses. 

La  malade  est  en  décubitus  dorsal  ;  le  moindre  mouvement  exas- 
péra la  douleur  de  Thypochondre  qu^exagère  la  pression  locale,  et 
rbyperalgésie  est  si  vive  aux  dernières  cMes  qu'on  peut  à  peroe 
effleurer  la  pean  sans  exciter  la  souffirance. 

De  la  clavicule  à  la  fosse  iliaque  l'œdème  est  général,  mais  plos 
marqué  aux  fausses  côtes  et  sur  la  ligne  axillaire  ;  la  portion  infé- 
rieure droite  du  thorax  est  voussurée;  la  moitié  droite  (an  niveau  de 
Tappendice  xiphoïde)  mesure  37  centimètres  et  la  moitié  gauche  35. 

La  matité,  sur  la  ligue  mamelonnaire,  s'étend  de  la  4*  c6te 
à  une  ligne  transversale  passant  par  l'ombilic,  sur  la  ligne  axiN 
laire  ne  semble  pas  remonter  aussi  haut,  au  creux  énigastrique  des- 
cendjusqu'àScentimètres  au-dessus  do  l'ombilic,  eldcrrièreledCemum 
80  confond  avec  celle  du  cœur  qui  n'est  pas  dévié.  Ainsi  la  ligie  de 
sa  démarcation  supérieure  serait  une  courbe  à  convexité  supérieure. 

En  arrière,  la  sonorité  thoracique  est  seulement  affaiblie  au-dessous 
de  la  pointe  de  l'omoplate,  surtout  vers  Taissclle  :  elle  est  aussi  oir 
peu  diminuée  à  la  base,  vers  la  colonne  vertébrale.  Dans  toute  U 
portion  inférieure,  on  trouve  une  certaine  faiblesse  de  la  respiration 
avec  diminution  des  vibrations  thoraciques. 

En  avant  la  partie  supérieure  du  thorax  a  une  sonorité  normale; 
la  respiration  y  est  naturelle  jusqu'au  niveau  du  mamelon;  en  ce 
point,  c'est-à-dire  à  la  limite  supérieure  de  la  matité,  vers  la  ligne 
axillaire,  est  perçu  un  léger  frottement.  Pas  d'œgophonie,  pas  da 
pectoriloquie  aphone,  ni  en  avant  ni  en  arrière. 
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Aa  fttiU^  UMi  G»  calé  dvoit  est  anÛMè  de  si  iaèbles  monfBmant^ 
rtr^raloînB  qv/M  fciM  uiie<  gi andi»  altentioa  pour  y  roir  la»  e^^9  se 
loolcfitr. 

Lo  2&  nai  ropération  est  âaita-  p«ff  M.  MoBoé. 

SurniM  anginUe-  exploratrice,  in4^odtnte  dane  le  6*  espèce  îiHer>- 
eodiii^  à  3  eentiviôftiresi  en  dedans  de  1»  lâgne  manidoRHalFe,  on  fait 
une  incision  longue  de  5  centimètres>  cachée  d^irar  He  sillon'  sous-mam- 
etqnii  pornaet  d'arriver  sur  une  plè^nre*  épaiesie,  doDU  Tonrer- 
éoeaft  un  desoi^iitre  de  pus  verdâtre,  épais,  sairs  odeur.  Aw  fond 
de  Ht  plaaai^  irora  le  bord'  droib  du  sternum,  se  veit  une  masse*  gris 
roageâtre  ressemblant  au  foie  :  ce  doit  être  le  poumon  hépatirsé,  car 
Ymàa  hitarodint  daas  la  plaie  peut  sentir  en  bas  la  paroi  de  la  poche 
Kaiitéepcrie  diaphragme  et  en  haut  ane  concavité  inférieuve  formée 
par  le  pewMB  recourert  à»  fausses  membranes;  Cette  cavité  mesure 
2Û  oMtiaétr»  de  poofoûdeur  verticale.  Une  fois  vidée  de  ses  détritus 
efcgnnmaoz  de  pua,  elle  est  badigeonnée  suvses  parois  avec  an  lons^ 
pÎAceao  inhibé  de  aaiphtol  camphrév  —  Lavage-  borique,  doabl4 
Arain,  panaeffienl  iodoformé. 

Lasoîv,  améKoratioa  de  Tétai  général;  T.  38,2. 

liSikiideiiiaisi  ÇP.  37<»)  la  sonorité  et  la  respiration,  en  avant,  restent 
aormaUfl  an  sommet;  du  mamelon  au  rebord  costal,  sonorité  tym pa- 
nique; a»-da8SD«a.  des  côtes,  inatité  hépatique  jusqu'à  l'ombilic.  En 
avrièfo,  raémea  signes  locaux  qu'avant  l'opération. 

De^uia  celte  époque,  lavag<i  borique  tiède  dés  que  la  température 
ilteint  oa  dépasse  38^  Le  sixièoie  jour,  les  deux  drains  aofiH  rem* 
placés  par  un  seai. 

L'appéii€  et  Us  forces  reviennent  rapidement  :  la  douleur  a  dis- 
paru, BMts  la  toux  et  les  naasëes  persvslent,  surtout  après  chaque 
lavaga^  fait  pourtant  le  plus  doucement  du  monde  pour  éviter  tout 
KcîAeBt  réflexe.  Pas  de  diarrhée,  pas  d'albumine. 

Un  Ms'»  après,  ia  ûè^re  a  cessé,  l'état  général  est  excelient  et  la 
naïade  aa  lève  :  elle  est  en  voie  de  guérison. 

Ttflieeaiy  en  quelques  mots,  l'histoire  de  cette  malade. 

Am  débats  le  diagnoàtie  fut  incertain  :  la  pleurésie  diaphra^raa- 
^tte  suppucée  était  probable,  mais  rabcè  j  du  foie^  ou  L'abcès  sous- 
ihcéoi;ae  étaient  possible^i. 

L'examen  étiologique  ne  donnait  guère  de  renseignements  :  sans 
loutela  malade  avait  habité  jadis  un  pays  marécageux  et  souffert  de 
lèvres  intermitLei^ tes,  mais  depuis  cette  époque  quinze  ans  s'étaient 
>«8£és;  il  faut  dire  pourtant  qu'on  a  vu  survenir  des  abcès  du  foie 


longtemps  aprâs  une  aDcionne  attaque  de  dysenterie  ou  de  malaria. 

A  20  ans,  Sëvre  typhoïde,  mais  tout  récemment  métrite  purulente 
et  annexite  droite  ;  on  pouvait  incriminer  l'atTection  génitale.  Roskam 
n'at-il  pas  vu  une  hépatite  suppures,  suite  de  périmëtrite  (t'i?  De 
mâme  Coyuea  signalé  une  ovarile  suppurée,  causant  une  périlamt« 
sous-diaphragmaLique  avec  perforation  du  diaphragme  et  pleurésie 
purulente.  {liulletin  médical  du  Nord,  1877.) 

Les  autres  causes  d'abcès  ou  de  pleurûsie  (Iraumatieme  looal, 
diarrhâe  chronique,  lombrics  et  coliques  hâpaliques,  rerroidissement 
ou  tuberculose)  n'existaient  pas  :  la  maladie  avait  débuté  subitement, 
sans  cause  apparente. 

A  l'examen  du  thorax  rian  de  caractéristique  :  la  demi-circonfâreiice 
droite  dêpassail  de2  centimètres  celle  de  gauche;  cette  différence  peut 
être  normale.  Le  siège  et  l'étendue  de  l'œdème,  la  forme  elles  limites 
de  la  malité,  te  défaut  d'smplialion  et  rimmobililé  relative  da  ce 
c&lè  tboracique,  rien  ne  pouvait  trancher  la  difficulté.  Comment 
savoir  netloment  la  limite  supérieure  de  la  matilé  du  foie,  s'il  était 
hypertrophié  ou  seulement  abaissé,  ou  encore  refoulé  vers  l'ombilic 
par  un  èpanchement  sus  ou  sous-diaphragmatique'?  CeLt«  limite 
supérieure,  qui  semblait  une  courbe  parabolique  à  concavité  iaté- 
rieure,  faisait  croire  à  une  collection  sous-diapbragmatique.  Le 
signe  de  Guénoau  de  Muss;  était-il  moins  trompeur?  Quand  le  foie 
est  refoulé  et  le  diaphragme  repoussé  en  bas,  ce  dernier  entraîne 
avec  lui  les  dernières  cales  qui  s'abaissent  et  prennent  une  direction 
très  oblique  en  bas.  Que  si,  au  contraire,  le  foie  est  augmenté  do 
volume,  les  dernières  côtes  portées  en  haut  se  rapprochent  de  l'hori- 
zontale, ou  du  moins  leur  obliquité  n'est  pas  exagérée.  Dans  le  cas 
particulier  le  foie  semblait  abaissé,  car  les  fausses  cAlea  étaient  un 
peu  plus  obliques  à  droite  qu'à  gauche  :  il  faut  dire  que  ce  signe  était 
bien  peu  apparent.  Main  que  devient  ce  signe,  lorsque  le  foie  est  abaissé 
par  unecollectioD  sous-pbrénique  qui  a  laissé  le  diaphragma  en  place 
ou  même  l'a  repoussé  dans  le  thorax?  Aussi  bien,  une  observation 
de  Guéneau  de  Mussy  montre  précisément  comme  il  est  malaisé  par- 
fois de  discerner  un  abcès  du  foie  d'une  pleurésie  dîaphragmatique 
suppurée:  chei  un  malade  qui  avait  Ipb  signes  d'une  pleurésie  dia- 
phragmaliqvie,  l'autopsie  fit  voir  un  abcès  du  foie  occupant  les  3,''4 
du  lobe  droit  (21. 

(IJ  Annalet  ri*  la  Sa-iflé  mfdicn-ehirur-Qieaie  du  Li^ge,  1883.  -  Voir  aiuû 
Steven,  Suc,  mfd  dt  GliugoiB  (1890).  et  Touruier,  Pi-oFinet  miiHeaU,  \ 
(!)  Guéneau  île  Jlussy.  CUniifw.  tnfdi'^alt.  l.  IV,  et  Fvan't  ntédieah,  I 
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De  telles  sorpriaee  ne  sont  pas  rares  :  il  sufût,  pour  s'en  convaincre, 
de  faire  quelques  recherches  sur  les  abcôs  du  foie  (1). 

11  y  a  plus  :  certains  abcôs  du  foie  se  compliquent  de  pleurésie 
purulente.  Gomment,  dans  ces  cas,  distinguer  les  deux  collections  et 
rapporter  à  chacune  ce  qui  lui  appartient  ? 

Quant  au  léger  frottement  perçu  au  niveau  du  5*  espace  inter- 
costal, était-il  pleural  ou  péri  hépatique?  Indiquait-il  le  voisinage  d'une 
collection  sus  ou  sous-diaphragmatique  ?  Il  était  bien  difficile  de  le 
savoir. 

La  localisation  de  la  douleur  et  ses  irradiations  ne  pouvaient  guère 
éclairer  le  diagnostic.  Spontanée  ou  exagérée  par  la  pression,  la  toux 
et  les  mouvements,  elle  était  partout  :  au  creux  épigastrique  aussi 
bien  qu*à  Tépaule,  sur  la  ligne  axillaire  et  autour  du  mamelon,  sur 
le  trajet  du  phrénique  comme  dans  Thypochondre  droit.  Le  seul 
déplacement  du  foie,  Tirritation  du  diaphragme  par  une  collection 
purulente  de  Tune  ou  l'autre  face  l'expliquent  aisément. 

Longtemps  les  symptômes  gastro-inteslinaux  (anorexie,  nausées, 
vomissements,  diarrhée)  ont  attiré  rattention,  annonçant  plutôt  une 
affecUon  du  foie  que  de  la  plèvre. 

La  toux  sèche  du  début  pouvait  être  celle  d*une  pleurésie,  mais  il 
fallait  songer  à  la  toux  hépatique  de  Galien. 

Excessive  dès  les  premiers  jours,  la  dyspnée  ne  répondait  pas  à 
Texamen  physique  :  avec  ses  paroxysmes  du  soir  que  pouvait  seule 
calmer  la  morphine,  c'était  vraiment  le  symptôme  le  plus  pénible, 
et  qui  excitait  le  plus  l'attention.  Je  ne  sache  pas  qu'une  telle  inten- 
sité ait  jamais  été  notée  dans  Tabcès  du  foie  ou  Tabcès  sous-phré- 
nique;  du  moins  je  n'en  ai  pas  lu  d'exemples.  C'est  elle  qui  ût 
écarter  l'hypothèse  possible  d'une  collection  sous-diaphragmatique 
et  penser  à  Texistence  probable  d'une  pleurésie  diaphragaiatique. 
Cette  dyspnée  tenait  en  partie  à  la  douleur  immobilisant  une  moitié 
du  thorax  et  donnant  à  l'examen  une  submatité  de  la  base  droite, 
un  murmure  vésiculaire  affaibli  et  des  vibrations  diminuées.  «  Un 
certain  degré  de  matité  ne  veut  pas  dire  nécessairement  que  le  pou- 
mon soit  congestionné,  à  plus  forte  raison  qu'il  y  ait  de  l'épanche- 
ment  pleural  :  ce  peut  être  simplement  la  conséquence  d'une  contrac- 


(1)  Auger.  Soc,  anatom.j  1875. 

Rabaine.  Journal  de  médecine  de  Bordeaux^  1884. 

Rozemont-Malbot.  Arch,  de  méd,  ft  pharm.  milit.,  1889. 
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iion  réOexe  des  mxiseles  thoraciqnes  soas  Tinfiaenee  de  la  doa- 
leur  (1).  » 

Entre  la  pleurésie  diaphragmatique  et  la  péritonite  sns-bépaliqpie 
enkystée  (a.  sous-phrénique)  la  ressemblance  est  extrême,  et  le  diag- 
nostic presque  impossible  :  il  est  ûes  plus  délicats  et  plus  d^ine 
fois  Terreur  fut  commise. 

Dans  sa  thèse,  M.  Desehamps  cite  deux  cas  d*abcès  souf-diaphng- 
matique  pris  pour  pleurésie  purulente  (2). 

L'examen  des  urines  pouvait-il  nous  éclairer?  Deux  analyses  suc-* 
•essives  donnèrent  une  quantité  d*urée  sensiblement  normale  ;  mais 
Yedel  a  notéSI  grammes  d*urée  par  litre  dans  un  cas  d'abcès  énorme 
du  foie,  pris  suceessirement  pour  une  cirrhose  atrophîqae  et  une 
pleurésie  diaphragmatique  enkystée  (3). 

L*examen  du  pus  dorait  jeter  plus  de  lumière  sur  cet  obscur  diag- 
nostic :  la  yomique  n'arait  aucune  valeur  en  soi,  mais  le  pus  retiré 
par  ponction  était  yerdâtre  ;  c*est  la  règle  dans  la  pleurésie  pmm- 
lente  ou  Tabcès  sous-phrënique,  c'est  Texception  dans  Thôpatite  sup- 
purée  qui  donne  un  pus  lie  de  vin  ou  brun  chocolat.  Il  ne  contenait 
ni  crochets,  ni  débris  d'hydatides,  ni  cellules  hépatiques,  mais  des 
streptocoques  seuls,  sans  amibes,  sans  pneumocoques,  ni  coli  bacilles, 
ni  bacilles  de  Koch. 

L*évolution  de  la  maladie  avait  éliminé  Thypothèse  d*an  kyste 
hydatique  suppuré,  mais  un  kyste  qui  sommeille  et  reste  latent  dans 
le  foie  peut  se  réveiller  par  une  cause  quelconque  et  se  développer 
rapidement. 

En  résumé,  on  pourrait  dire  que  parfois  Texamen  simple  du  malade 
ne  permet  pas  de  distinguer  une  pleurésie  diaphragmatique  suppurée 
d*un  abcès  du  foie  ou  d'une  péritonite  sus-hépatique  enkystée  :  le  seul 
examen  microscopique  du  contenu  de  la  poche  peut  en  certains  cas 
résoudre  cette  difficile  question. 

(1)  Rendu.  Cliniqite  méd.,  t.  1,  p.  276. 

(2)  De  la  péritonite  périhépatique  enkystée ^  th.  de  Paris,  1886. 

(3)  Tribune  médicaU,  1880. 
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Nonrelle  oommonication  sur  la  taberculine,  par  Koch.  {Deutsche 
med.  WocA.,  22  octobre  1891.)  —  Dans  uae  série  de  patientes  re- 
cherches, Kocb  s*est  efforcé  désoler  le  principe  actif  de  la  tuber- 
culioe.  Le  produit  qu'il  a  obtenu  n*est  pas  encore  Teztrait  idéal, 
maia  une  substance  qui  semble  s*en  rapprocher  et  dont  Ténergie 
dépasse  celle  de  la  tuberculine  brute  :  aussi  nous  est-il  présenté 
sous  le  nom  de  tvberculine  purifiée. 

Voici  le  résumé  de  ses  expériences. 

L'auteur  s'est  demandé  tout  d'abord  si  le  principe  actif  de  la  tu- 
bereuliDe,  en  sa  qualité  de  matière  proche  parente  des  albuminoïdas, 
pourrait  résister  aux  manipulations  nécessaires  à  son  extraction.  Or 
la  seule  façon  de  se  renseigner  à  cet  égard,  c'était  d'inoculer,  après 
chaque  manipulation,  les  produits  obtenus  à  des  cobayes  tubercu- 
leux et  de  Toir  si  ces  cobayes  éprouvaient  les  effets  caractéristiques, 
c'est-à-dire  s'ils  mouraient,  suivant  la  gravité  des  lésions  préalables, 
en  six  heures  au  moins  et  en  trente  heures  au  plus,  et  si,  d*autre  part, 
ils  offraient  à  l'autopsie  les  altérations  pathognomoniques  :  taches 
hémorfhagiques,  punctif ormes ,  à  la  surface  de  la  rate  et  du  foie^ 
constituées  par  la  dilatation  des  capillaires  au  voisinage  des  granu- 
lations tuberculeuses  sans  extravasation  sanguine,  sans  rupture  vas- 
culaire  habituelle. 

Cela  posé,  Koch  a  traité  la  tuberculine  par  l'alcool  absolu.  En  mé- 
langeant un  volume  de  tuberculine  à  cinq  volumes  d'alcool  absolu, 
on  obtient  d'abord  la  précipitation  d'une  masse  brunâtre,  d'aspect 
résineux  ;  en  ajoutant  de  Talcool  absolu  en  grande  quantité,  on  a  un 
dépôt  finement  granuleux  lequel,  desséché  dans  le  vide  au-dessus  de 
l'acide  sulfurique,  se  transforme  en  une  poudre  blanche.  Or  cette 
poudre  contient,  à  côté  de  la  tuberculine,  des  matières  extracti?es 
insolubles  et,  d*autre  part,  l'alcool  retient  une  certaine  quantité  de 
substance  active. 

Après  avoir  traité  le  précipité  alcoolique  par  un  grand  nombre  de 
réactifs  sans  arriver  à  un  résultat  satisfaisant,  Koch  a  modiQé  son 
procédé.  Au  lieu  de  cinq  parties  d'alcool  absolu  il  s'est  contenté  d'en 
ajouter  une  et  demie  ;  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  un  dépôt  flo- 
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conneux  s'étanl  formé,  il  a  décanté,  puis  ajouté  de  Talcool  à  60  0/0. 
Le  nouveau  dépôt,  lavé  à  plusieurs  reprises  de  la  méoie  façon,  traité 
une  dernière  fois  par  Talcool  absolu  et  desséché,  a  fourni  une  masse 
blanche  et  enfin  une  poudre  légèrement  grisâtre.  C*est  la  tuberculine 
purifiée,  substance  50  fois  plus  active  chez  le  cobaye  tuberculeux 
(40  fois  seulement  chez  l'homme  phtbisique)  que  la  tuberculine  brute. 

La  tuberculine  purifiée,  obtenue  de  la  sorte  à  l'aide  de  l'alcool  à 
60  0/0,  est  soluble  dans  l'eau,  à  moins  qu'elle  n'ait  subi  une  dessic- 
cation complète  à  une  température  élevée.  Quand  elle  n*a  pas  été 
fabriquée  avec  soin  elle  contient  uno  certaine  proportion  de  sub- 
stance insoluble,  mais  il  suffit  d'ajouter  du  carbonate  de  soude  pour 
obtenir  une  solution  irréprochable. En  ajoutant  un  peu  de  glycérine, 
on  rend  la  solution  stable,  résistante  à  la  chaleur  (130  à  160*).  Koch 
conserve  depuis  quatre  mois  une  solution  dans  la  glycérine  à  50  0/0 
qui  a  conservé  toute  son  activité. 

La  solution  concentrée  versée  dans  l'alcool  absolu  ne  détermine 
pas,  comme  on  devait  le  penser,  un  précipité,  mais  un  léger  nuage 
seulement.  La  tuberculine  purifiée  n'est  donc  pas  absolument  inso- 
luble dans  l'alcool.  Si  l'alcool  a  pu  servir  à  la  précipiter,  c^est  qu'on 
a  ajouté  successivement  les  divers  éléments  du  liquide  impur  à 
l'alcool  qui  contenait  la  tuberculine. 

Parmi  les  agents  de  précipitation  les  plus  énergiques,  il  faut  citer 
le  chlorure  de  sodium.  Le  fait  est  bon  à  connaître  pour  la  purification 
des  solutions  alcooliques. 

La  tuberculine  purifiée  fournit  toutes  les  réactions  des  matières 
albuminoïdes  :  réaction  du  biuret,  réaction  d'Adamkiewicz,  etc.. 
L'acide  azotique  détermine  un  précipité  qui,  chauffé,  se  colore  en 
jaune  et  qui,  mis  en  présence  de  la  soudô,  devient  rouge  brun. 
L'acétate  de  plomb  et  l'acide  acétique  ne  déterminent  pas,  dans  les 
solutions  aqueuses,  un  précipité,  mais  un  simple  louche.  Ce  phéno- 
mène, ainsi  que  la  richesse  en  cendres  (  les  cendres  ont  été  analysées 
par  Proskauer  et  Brieger],  donnent  à  penser  que  le  produit  n'est  pas 
absolument  pur.  Koch  suppose  que  les  substances  étrangères  sont 
encore  des  albuminoïdes,  peut-ôlre  aussi  des   substances  minérales. 

La  tuberculine  se  distingue  des  albuminoïdes  (dont  elle  est  évi- 
demment très  voisine)  par  la  résistance  à  la  chaleur  signalée  plus 
haut.  Elle  se  distingue  des  peptones  puisqu'elle  est  précipitée  par 
Tacétate  de  fer. 

Les  cendres  se  composent  presque  exclusivement  de  phosphate  de 
potasse  et  de  magnésie  ;  on  n*y  trouve  pas  de  chlorures. 
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La  iuberculîne  puri6ée  a  été  inoculée  à  rhomme  sain  et  aux 
pbthisîques. 

Parmi  les  cinqsajets  sains,  figurent  quatre  médecins.  Kochainjecté 
à  ceux-ci  des  doses  de  2,  3,  4  et  5  milligrammes.  La  première  de  ces 
doses  a  déterminé  du  malaise,  de  la  courbature,  des  sueurs  avec38<>; 
la  seconde  a  provoqué  les  mêmes  phénomènes  avec  d8<>,7  ;  la  dose  de 
4  milligrammes  a  élevé  la  température  à  39«  après  un  léger  frisson  ; 
la  dernière  dose  a  déterminé  desvomissements,  une  courbature  plus 
marquée,  des  frissons  etrascension  thermométrique  à  39^2.  La  pé- 
riode de  malaise  n'a  pas  dépassé  vingt-quatre  heures. 

Le  cinquième  sujet  a  éprouvé,  à  la  suite  de  l'injection  de  4  mil- 
ligrammes, des  accidents  plus  sérieux  :  au  bout  de  dix  heures,  39^,5, 
puis  rémission  à  38<^,4  et  enfin,  vingt-sept  heures  après  Tinjection, 
40^,2;  avant  le  second  paroxysme  fébrile,  violent  malaise,  irrégularités 
du  pouls  (140),  dépression  ;  apyrexie  au  bout  de  quarante-huit  heures 
seulement. 

Koch  ne  donne  pas  le  détail  des  inoculations  faites  aux  tubercu- 
leux. Il  résume  ses  expériences  en  disant  que  les  résultats  sont  abso- 
lument comparables  à  ceux  que  fournit  la  tuberculine  brute  :  seu- 
lement Ténergie  du  produit  rectifié  est  40  fois  plus  grande.  Ce  pro- 
duit n*est  pas  préférable  à  l'autre  dans  la  pratique.  Il  n'y  a  donc  pas, 
à  ce  point  de  vue,  de  progrès  réalisé. 

La  publication  de  Koch  se  termine  par  une  note  qui,  à  une  cer- 
taine époque,  aurait  provoqué  une  émotion  indescriptible;  elle  révèle 
le  procédé  de  fabrication,  si  longtemps  mystérieux,  de  la  tuber- 
culine. La  grande  difficulté  à  vaincre  dans  cette  fabrication  était 
la  nécessité  d'avoir  des  cultures  opulentes  de  bacilles  tuberculeux 
à  l'état  de  pureté  absolue.  Délaissant  Tagar  qui  donnait  des  récoltes 
trop  pauvres^  Koch  a  pu  se  procurer  des  masses  considérables  de 
cultures  en  ayant  recours  aux  milieux  liquides,  et  spécialement  au 
bouillon  de  veau  contenant  1  0/0  de  peptones  et  4  à  5  0/0  de  glycé- 
rine. C'est  à  la  surface  du  liquide  que  les  cultures  se  développent  avec 
le  plus  d'intensité  sous  forme  de  cuticules,  qui,  au  bout  de  six  se- 
maines, plongent  spontanément  après  s'être  fragmentées.  On  cultive 
à  38*  dans  des  ballons  à  fond  plat  remplis  à  moitié. 

Après  s'être  assuré  de  la  maturité  et  de  la  pureté  absolue  des  cul- 
tures, on  les  réduit  aubain-marie  au  dixième  de  leur  volume  primitif. 
Ayant  subi  une  température  voisine  de  lOO^  pendant  des  heures,  elles 
ne  contiennent  plus  de  bacilles  ;  on  peut  d'ailleurs  filtrer. 

La  tuberculine  ainsi  préparée  contient  40  à  50  0/0  de  glycérine;  elle 


aa  coQserîera  fort  longtemps,  des  années  peut-ôtre.  On  Térifle  son 
activilè  en  ÏDJectant  des  doses  décroissantes  à  une  série  de  eobajrei 
taberculeux. 

L.  Gii.u*Ri>, 

Quelque!  symptômes  de  la  tétanie,  par  Schlksingbii.  {Zeil.  fur 
klin.  wed.  M.  XiX,  Hft  5  et  6,  iSai.)  —  L'auteur  s'est  proposé, 
pour  Qncr  la  valeur  séméiologiqua  de  quelques  symplAmes  de  la  t6- 
laoie,  d'en  fairs  la  reclierche  mèlhodjque  chez  différents  sujets  sains 
ou  atteints  d'autres  maladies.  U  a  examiné  en  lûul  533  adultas  et 
400  enfants. 

C'est  plus  spécialement  sur  le  sigoe  facial  (Pacialispbinomen)  de 
Chvostek,  et  sur  le  signe  de  Trousseau  qu'il  a  dirigé  son  aiteDtion  et 
ses  recherches.  Pour  provo(|uer  le  phénomène  facial,  il  percute  i 
l'aide  du  marleau  la  région  de  la  joue  au-devant  de  la  brkocbe  moa- 
tanle  du  maxillaire  inférieur,  en  évitant  la  portion  horizontale  de  ce 
dernier  os,  ainsi  que  l'os  malaire  :  car  les  irradiations  leadi- 
neusea  qui  sont  susceptibles  de  s'y  attacher  pourraient  troahler  les 
résultats.  La  production  du  signe  de  Clivostek.  peut  présenter  divers 
degrés,  le  signe  est  ébauclié,  si  l'on  aperi^Jt  seulement  quelques  oon- 
IraclioDS  musculaires  au  niveau  de  la  partie  muqueuse  des  lèvres  ;  il 
est  notable, si  la  commissure  bbiale  offre  eo  même  temps  des  secousses 
nettes  ;  il  est  Irè^  développé  si  l'on  voit,  en  plus  des  contractions 
précédentes,  les  ailes  du  nez  agitées  de  saccades  rapides.  11  peut 
arriver,  dans  les  cas  exlrSmes,  qu'en  plus  dos  faits  précédents,  on 
observe  encore  des  secousses  des  muscles  du  front,  surtout  en  per- 
cutant le  rameau  frontal  du  facial  tsigne  de  Scliullie).  U  faut  re- 
marquer, du  reste,  que  le  phénomâoe  facial  n'est  point  spécial  A  la 
tétanie  mais  peut  s'observer  encore  dans  l'Iiysténe,  la  neurasthénie, 
la  chlorose,  la  tuberculose,  et  diverses  maladies  gastro-intestinales, 
U  a  été  vu  encore  dans  le  myxœdème  par  Krœpehn,  dans  l'épileptie 
et  la  migraine  par  Fiankl-Hochwarl,  dans  diverses  aUectioasoerreusefl 
par  Eschericb,  ou  même  cbes  des  sujets  sains. 

A  cAté  de  celle  hypereicitabilité  du  (acial,  on  peut  obserter. 
ainsi  que  l'a  vu  SchuUze,  des  modilications  analogues  du  o6U 
d'autres  nerfs  moteurs,  médian,  radial,  etc.  On  voit  même  l'hyper- 
excitabilité  de  certains  ner/s  sensitifa  (trijumeau,  cubital),  sulnnt 
la  remarque  d'HotToiana.  Ces  faits  ne  sont  point  spéciaux  A  la 
tétanie. 

Au  coalraire,  le  signe  de  Trousseau  est  véritablemcat  caractArii- 
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tique  ;  U  s'y  ajoute  parfois  des  phénomènes  athétosiques  chez  les 
enfanU. 

L'auteur  note  encore  qu'il  existe  des  formes  chroniques  légères 
de  tétanie,  dans  lesquelles  les  contractures  caractéristiques  se  déve- 
loppent très  rarement  d'une  façon  spontanée,  alors  que  dans  la  re- 
cJbercbedu  signe  de  Trousseau^on  les  fait  invariablement  apparaître. 
Enfin  on  peut  observer  des  états  têtaniformes  comportant  tous  les 
symptômes  de  la  tétanie,  à  Texception  du  signe  de  Trousseau  :  une 
tétanie  complète  peut  s'ensuivre. 

GlROOB. 
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Fteudo-paralyties  aaturoiae  et  alcoolique.  —  Injection  des  extraits  orga 
niques.  —  Nouvel  antiseptique,  phénosalyl.   —  Pylorectomie  et  pyloro- 
plastie.  —  Hystérie    iufautile.  —    Aliment.  —  Secours  aux    noyés.   — 
Pleurésie  avec  la  théorie  des  microzymas. 

Séance  du  21  juin.  —  Élection  d'un  associé  libre  en  remplacemen  t 
de  M.  de  Quatrefages  ;  M.  Henri  Monod. 

Rapport  de  M.  Hesnet  sur  le  concours  du  prix  Civrieux.  La  ques- 
tion donnée  était  la  suivante  :  Établir,  par  des  recherches  cliniques 
et  anatomo^pathologiques,  la  nature  des  pseudo-paralysies  saturnine 
«t  alcoolique.  Sous  cette  dénomination  on  'avait  voulu  faire  entrer 
dans  DOS  cadres  nosologiques  de  nouvelles  entités  présentant  une 
iqrmptomatologie  distincte  et  des  lésions  anatomiques  déterminées. 
L'observation  plus  attentive  des  faits  ne  Ta  pas  permis  ;  et  d*ailleurs, 
la  caractère  primordial  de  ces  pseudo-paralysies  fondé  sur  la  cura- 
biiité  de  raflection,  perdait  toute  sa  valeur  du  moment  qu'il  était 
46mootré  que  les  paralysies  générales  les  plus  vraies  peuvent  s'ar* 
rAler  dans  leur  marche  et  arriver  à  un  état  de  rémission  et  d'amé- 
lioration qu'on  ne  connaissait  pas  aux  premières  époques  de  la 

Sans  doute  le  saturnisme  et  Talcoolisme  peuvent  compter  au 
nombre  des  facteurs  de  la   paralysie  géoéralOt  mais  on  ne  saurait 
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accepter  la  déDomination  de  pseudo-paralytiques  pour  les  satur- 
nins ou  les  alcooliques  qui  retrouvent  rinlégrité  de  leurs  facullés 
înteilectuelles,  après  quelque  temps  de  soins  et  de  traitemeot,  qui 
les  a  soustraits  à  l'action  nocire  du  plomb  ou  de  l'alcool.  Ce  ne  sout 
point  là  des  paralytiques  généraux,  quelle  que  soit  l'analagie  des 
Bymplfimes  comuiuns  à  ces  deux  états.  S'ils  ne  guérissent  pas 
dans  cette  période  aiguë  de  leur  iatoiication,  ils  arriveront  à  l'une 
ou  à  l'autre  de  ces  deux  terminaisoos  fatales  :  ou  bien  ils  verseront 
dans  la  paralysie  générale  si  tel  doit  Aire  l'êTënoment,  et  parcour- 
ront l'évolution  progressive  de  l'encéphalopathie  intersLlielle;  ou 
bien  ils  marcheront  leotement  dans  la  voie  des  dégénérescences 
physique  et  intellectuelle  de  l'alcoolisme  ou  du  saturnisme  chro- 
nique. Mais  entre  ces  deui  lésions  il  n'y  a  pas  de  place  pour  un  état 
intermédiaire  sans  détermination  propre  et  qui  n'a  ni  symptdmes  ni 
lésions  dètinies. 

—  Dans  une  communication  intéressante  M.  d'Arsonvsl  fait  l'hiito- 
rique  de  la  méthode  thérapeutique  basée  sur  l'injection  des  extraits 
organiques.  Cette  méthode  repose  sur  ce  (ait  prouvé  par  l'expéti- 
meotation  physiologique  que  les  glandes  en  général,  avec  ou  sios 
conduits  excréteurs,  ont  une  sécrétion  interne  dont  la  suppression 
smèna  des  troubles  pathologiques  qu'on  fait  disparaître  en  rendant 
au  aaog  ce  qui  lui  manqne.  Qjâcc  à  la  technique  déjà  exposée,  les 
extraits  des  organes  les  plus  divers  peuvent  être  injectés  sans  aucun 
danger  à  l'homme  par  la  voie  hypodermique.  Les  expériences  de 
laboratoire  ont  montré  qu'il  y  avait  là  une  voie  ouverte  ;  te  labora- 
toire de  médecine  du  Collège  de  France  met  gratuitement  ces  liquides 
i  la  disposition  des  médecins. 

M,  le  D'Conan  ayant  réclamé  la  priorité  du  procédé  dans  un  volume 
intitulé  homo-homceopathie,  M.  d'Arsonval  fait  remarquer  que  la 
méthode  de  M.  Conan  est  non  seulement  différente  mais  évidemment 
sans  résultat  possible.  U'aprôs  M.  Conan,  en  elTet,  la  préparation  du 
produit  organique  consiste  à  chauiTer  à  sec  l'organe  qu'on  reut  admi- 
nistrer pendant  six  jours,  à  la  température  de  70  degrés,  dans  une 
étuve;  après  cette  opération,  qui  constitue  la  préparation,  on  fait 
absorber  ce  remède  au  malade  par  les  voies  digestives.  Or,  en  chauf- 
fant des  matières  alhumiiioïdes  à  70  degrés  pendant  six  jours,  on 
détruit  sûrement  tout  ce  qui  peut  avoir  une  action  propre  aux  élé- 
ments spéciaux  à  cliaque  organe  ;  et  en  adminisirant  le  médict- 
msnt  par  la  voie  gastrique,  en  le  faisant  digérer,  on  achèverait  de  la 
détruire  si  ce  n'était  déjà  fait. 
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—  Après  une  communication  de  M.  Dujardin-Beaumetz  sur  les 
âTanUges  des  mesures  que  le  préfet  de  police  vient  de  prendre  à 
regard  des  chiens  circulant  sur  la  yoie  publique  au  point  de  vue  de 
la  diminution  des  cas  de  rage,  et  sur  la  proposition  de  M.  Nocart, 
rAcadémie,  affirmant  de  nouveau  que  la  suppression  des  chiens  er- 
rants est  le  seul  moyen  efficace  de  faire  disparaître  la  rage,  émet  le 
vœu  que  les  prescriptions  desarticlesSlà  54  dudécretdu22  juini882 
soient  constamment  et  rigoureusement  appliquées. 

—  Lecture  de  M.  le  D'  Fabre,  au  nom  de  M.  Bru  lé  et  au  sien  d'un 
mémoire  sur  un  insufûateur  à  température  constante  et  progressive 
et  son  emploi  dans  un  traitement  des  affections   des   voies  respi- 
ratoires. 

Séance  du  28  juin,  —  Dans  un  mémoire  publié  dans  les  Annales 
derinstitut  Pasteur  et  que  M.  Gornil  présente  à  TAcadémie,  M.  le 
Dr  de  Gbristmas  a  constaté  qu'un  liquide  composé  de  plusieurs  an- 
tiseptiques contenant  acide  phéoique  9,  acide  salicylique  1,  acide  lac- 
tique 2,  menthol  0,10,  possédait  un  pouvoir  antiseptique  très  consi- 
dérable sans  nocuité  sur  les  tissus  animaux. 

Ce  mélange,  qu'il  appelle  phénosalyl,  a  un  pouvoir  antiseptique 
trois  fois  plus  grand  que  celui  deracidephénique.Lestaphylococcus 
aureus,  qui  est  le  microbe  le  plus  résistant,  est  tué  par  une  dose  de 
phénosalj]  à  7  0/0  inoffensive  pour  les  tissus. 

—  M.  Tarnier  présente  une  femme  chez  laquelle  il  a  pratiqué  avec 
succès  la  symphyséotomie.  Dans  quatre  accouchements  an  teneurs  on 
avait  dû  recourir  au  broiement  de  la  téta. 

Élection  de  M.  Berger  dans  la  cinquième  section  (médecine  opé- 
ratoire) en  remplacement  de  M.  Richet. 

—  Rapport  de  M.  Perrier  sur  deux  communications  de  M.  le  D^ 
Doyen,  intitulées  :  la  première,  deux  observations  de  pyloreclomie 
aide  pyloroplastie;  la  seconde  quelques  cas  inédits  de  chirurgie  de 
Testomac.  Trois  fois  le  pylore  a  été  incisé,  trois  fois  il  a  été  extirpé. 
Dana  les  trois  premiers  cas  il  s'agissait  de  rétrécissements  non  can- 
céreux. Dans  les  trois  autres  il  s'agissait,  une  fois  d'une  tumeur  mo- 
bile et  grosse  comme  le  poingau  niveau  du  pylore,  les  deux  autres  fois 
de  cancers.  Dans  chacune  de  ces  2  séries  il  y  a  eu  une  guérison  ra- 
pide. Si  Ton  songe  à  l'extrême  gravité  des  lésions  pyloriques,  il  y  a 
lieu  de  se  féliciter  des  deux  remarquables  succès  obtenus.  M.  Doyen 
•si  le  premier  en  France  qui  ait  pratiqué  l'opération  de  la  pylorec- 
lomie combinée  avec  la  gastro-entérostomie,  en  la  modifiant  avan- 
tageusameni. 


DULLUTIU. 

—  Happort  de  M.  Rochard  sur  le  coacours  pour  le  prix  Amussat 

en  1892. 

—  Rapport  do  M.  Ollivier  sur  un  mémoire  de  M.  le  D'  Chaumier 
(deTours)  relutifa  l'IiysUrie  chez  les  nouveau-nés  etcbez  les  eofsnlt 
BiA-Jessous  de  deux  ans.  L'histoire  de  l'hyatérie  de  la  première  en- 
fance ne  remonte  pas  bien  haut,  la  plupart  des  accidents  de  cet  agi 
et  particuliëremeot  les  accidents  nerveui  étant  de  temps  immémoriat 
réunis  sousie  nom  vague  d'éciampsie  et  mis  sur  le  compte  de  la 
dentition.  Un  deotiste,  Bunon,  au  xviii' siècle,  avait  bien  —  hélas  en 
Taiu  —  protesté  contre  cette  exagération  ;  mais  pour  voir  la  Un  de 
la  légende  il  faut  arriver  jusqu'à  nos  jours,  aui  travaux  de  Vogel, 
Lévéque,  Comby,  Fleischoiann.  Politzer  et  surtout  de  Magistor  qui, 
dans  ca  recueil  mâme,  s'était  eQorcà  dàs  1S8I  de  démontrer,  par  une 
série  d'observations  cliniques  et  d'expériences,  que  la  première  den- 
tition, si  communément  invoquée  dans  l'explication  des  affectioBS 
lea  plus  diverses  de  la  première  enfance,  devait  être  considérée 
comme  leur  étant  afaaolumeiit  étrangère. 

Il  fullait  donc  chercher  ailleurs  In  cause  des  accidents  inhnlilfs. 
Dès  1ËS2  un  médecin  américain,  le  IV  GilleUe,  relatait  un  cas  de  ma> 
noplégie  brachiale  hystérique  chez  un  enfant  de  dix-eept  mois,  le 
D'  Grancher  un  autre  en  18S8;  enfin  la  D'  Burnet,  reproduigaul  IVn- 
aeiguement  de  M.  Ollivier  aux  enfants  malades,  aoutenait  en  1891,  sa 
thè.-e  sur  l'hystérie  infantile  au-dessous  de  cinq  ans.  Sa  réunlssiut 
du  nombreux  faits  sur  ce  point,  M.  le  D'  Chaumier  a  donc  coatribné 
largement  a  propager  et  à  faire  entrer  dans  la  cadre  nusologique 
l'hyslérie  infantile. 

L'hystérie  infantile,  d'après  lui,  se  présente  à  trois  degrf?,  S  cha- 
cun desquels  correspondent  des  phénomènes  d'un  ordre  partieuher  ; 
1°  phénomènes  émotifs;  2°  pâmoisons;  3"  grandes  attaques  con- 
VLiliivea.  Mais  eu  dehors  de  ces  formrs.  elle  peut  être  caractérisa 
par  l'absencit  du  réOeie  palpébral  ou  pharyngien,  par  du  atrtbtame 
ou  du  nystagmua,  par  des  troubles  digestifs,  par  une  émolivilé 
extrême  avec  des  Uux  de  larmes  et  de  gaieté  que  rien  n'explique,  par 
des  IroubioB  respiratoiree,  clc.  —  Des  contractures,  des  paralysies, 
des  tremblement»,  peuvent  survenir  ensuite.  M.  Ciiaumier  insisUsur 
une  remarque  que  M.  t;h3rcot  a  faite  avant  lui  à  prL>pos  du  proBMtk 
de  l'hystérie  iofanlile  qui  serait  moios  grave  que  celle  dea  adulUa: 
mais,  ajoute  M.  Ollivier,  à  la  condition  qu'elle  soit  reconnuedeboBM 
beure  et  qu'on  applique  da  bonne  heure  la  môdication  physiqa*  et 
morale  Décès aaîre. 
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Ua  point  sur  lequel  le  rapporteur  et  l'auteur  ne  sont  pas  d'accord, 
c'est  celui  qui  a  trait  aux  tumeurs  adénoïdes  qu'on  rencontre  sourent 
dans  la  paralysie  infantile.  M.  Chantier  tient  absolument  à  ce  que 
les  tumeurs  adénoïdes  soient  pour  quelque  chose  dans  la  pathogénie 
de  la  maladie  et  particulièrement  des  frayeurs  nocturnes  ;  il  a  môme 
doDDé  une  théorie  ingénieuse  du  mécanisme,  mais  M.  Ollivier,  tout 
en  admettant  la  fréquence  des  tumeurs  adénoïdes,  ne  saurait  y  voir 
une  relation  de  causalité. 

«-Communication  de  M.  Germain  Sée  sur  le  nouveau  régime  alimen- 
taire pour  rindiyidu  sain  et  pour  le  dyspeptique.  Les  limites  de  ce 
eompte  rendu  ne  nous  permettent  pas  d^entrer  dans  les  détails  tech- 
niques de  cette  étude  physioto-chimique.  Qu'il  nous  suffise  de  noter 
qne  M.  G.  Sée  considère  l'aliment  surtout  au  point  de  vue  de  sa  capa- 
cité thermogène.  C'est  une  manière  de  réaction  naturelle  contre  Ten- 
gouement  de  ces  derniers  temps  pour  une  nourriture  trop  azotée.  On 
ne  peut  considérer  comme  aliment,  dit-il,  que  les  substances  qui 
brûlent  et  fournissent  des  chaleurs  de  combustion.  Sous  ce  rapport 
il  n^existe  que  trois  aliments  :  les  albumines,  les  graisses  et  les 
hydrates  de  carbone  (fécules  et  sucre).  L'albumine  fournit  4,1  calo- 
ries,  la  graisse  9,  3,  les  hydrates  de  carbone  4,1  et  ralcool  7,3.  Pour 
la  ration  thermique,  la  dose  d'albumine  autrefois  admise  peut  être 
réduite  de  plus  de  moitié.  On  peut  vivre  avec  des  rations  d'albumine 
moitié  moindres  en  remplaçant  la  différence  par  les  deux  autres  ali- 
ments. Four  être  nourrissante,  une  substance  doit  fournir,  par  rap- 
port à  son  poids  et  à  son  volume,  la  plus  grande  quantité  du  principe 
nutritif,  c'est-à-dire  l'élément  thermogène.  De  plus,  il  doit  produire 
la  satisfaction  du  goût  et  de  la  faim  ;  il  doit  enûn  répondre  aux  con- 
ditions normales  de  digestibilité  stomacale  et  d'absorption  intes- 
tinale. 

M.  leD'  Michaux  lit  un  mémoire  sur  un  cas  de  gastro-entérostomie 
pour  cancer  de  l'estomac;  guérison;  résultats  remarquables. 

Séance  du  5  juillet.  -—  Élection  de  M.  Dumontpallier  dans  la 
VI*  leclioo  (thérapeutique  et  histoire  naturelle  médicale)  en  rempla- 
cemaiit  de  M.  Moutard- Martin. 

Rapport  de  M.  Panas  sur  un  mémoire  de  M.  Boé  relatif  au  traite- 
jBent  d^uD  cas  de  cécité  à  marche  rapide  par  le  lactate  de  zioc.  Le 
médicament  a  été  donné  avec  succès  à  la  dose  de  30  centigr.  par  jour. 
Ctt  ageat,  au  moins  inoffensif,  avait  été  vanté  par  de  Gnsfe.  Il  mérite, 
dit  M.  Panas,  d'éire  essayé  dans  le  traitement  des  aœblyopies  d'ori- 
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alors  surtout  que  les  lésions  ophtalmodcopiqnes  ronl 
eocore  défaut. 

—  Communication  de  M.  Lsborde,  relalive  à  la  mart  apparente  i  li 
luite  de  l'asphyxie  par  submersion  et  i  un  moyen  inconnu,  oujusqu't 
préseotinappliqué,  d'y  remédier.  Ce  roojencoDsisle.aprèsaToir obtenu 
la  bèance  de  la  bouche,  dans  la  traction  de  la  langue  à  l'extérieur. 
L'importance  de  cette  manœuvre  résiderait  dans  l'action  puissaoteque 
l'eicitation  de  la  ba^ e  de  la  langue,  et  surtout  sa  traction,  exercent  suc 
le  râfleie  reB|>iratoire  ;  cette  traction  peut  d'ailleurs  être  rythmi(;a«, 
en  s'appropiianl,  en  quelque  sorte,  au  rythma  de  la  fonction  qu'il 
s'agit  de  réveiller.  Il  e^t  bon  d'y  joindre  si  possible  l'appiication  de 
la  chaleur  sur  la  poitrine  et  les  frictions  sur  les  membres.  H.  La- 
borde  insiste  sur  l'état  popillaire  des  noyés,  le  rétrËcissement  indi- 
quant que  la  mort  n'est  pas  délîniliïe.  <^H 

—  Lectures  des  mémoires  sur  :  ^^M 
1»  Deux  cas  de  chirurgie  cérâbrale  {13'  Poirier);  ^H 
2*  La  proteclion  de  l'enfance  au  point  de  vue  de  l'induitrla  des 

nourrices  sur  lieu  (IJ'  Ledé); 

3*  Le  traitement  de  la  pneumonie  franche  à  l'ëtat  aigu  par  la 
méthode  ancienne  ; 

4°  L'anatomie  pathologique  de  la  folie  vésaoique  (0'  Votsio). 

Siancedu  i2jutttel.  ~ii.  Béchamp  achève  aujourd'hui  sa  com- 
munication sur  la  pleurésie  ol  son  traitemenl.  De  ce  long  travail 
consacré  en  grande  partie  h  l'expo&itiun  des  doctrines  micrabieonea 
particulières  à  l'auteur,  nous  nous  contenterons  de  fixer  ici  succinc- 
tement ce  qui  a  trait  plus  directement  à  la  pleurésie,  et  nolimmeot 
au  mécanisme  et  à  l'évolution  de  la  maladie. 

Pour  lui  la  pleurésie  est  une  maladie  a  frigore  sa  développant  en 
dehors  de  tout  germe  extérieur.  Le  refroidissement  —  et  non  It 
froid  —  impressionne  de  quelque  façon  les  nerfs,  et  par  action 
réHeie  les  nerfs  qui  président  à  la  nutrition.  L'impression  nerveust 
a  pour  jiremier  résultat  de  modiQer  les  éléments  dans  leur  fonctioa 
de  nulrilion,  ce  qui  change  la  nature  du  milieu  ambiant  en  y  intro- 
duisant des  produits  de  sécrétion  autres  que  les  produits  physiolo- 
giques, lesquels  sont  nécessaires  â  la  nutrition  d'autres  cellulei  et 
d'autres  tissus;  les  produits  anormaux  amènent  un  changement  de 
milieu  qui  place  ces  autres  cellules  dans  une  situation  anormale  de 
nutrition.  De  là  des  troubles  fonctionnels  qui  sont  la  maladie  et  ces 
troubles  fonctionnels  amènent  des  désordres  anatomiques.  Dès  lors. 
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le  Us3u  de  la  séreuse  est  affecté,  la  maladie  éclate  et  peu  à  peu 
l'épaDcbemeDt  se  produit,  suivant  le  mécanisme  invoqué  par  M.  Oué- 
rîD,  avec  toutes  ses  conséquences  qui  yont  s'aggravant  par  l'accu- 
malaiion  du  produit  hétérogène.  Uépanchement  étant  formé,  la 
plèTre  s'aliérant  de  plus  en  plus,  l'épanchement  devient  hémorrha- 
gique  dans  certains  cas  et  purulent. 

La  sérosité  pleurétique  vient  bien  du  sang,  mais  ne  contient  pas 
les  matériaux  du  sérum  ,  elle  est  en  réaliié  formée  sur  le  type  des 
séerétions  ;  les  microzymas  (qu'ils  viennent  du  sang,  de  la  plèvre 
ou  du  poumon)  y  sont  dans  un  milieu  nouveau  et  comme  ceux  du 
lait  dans  le  lait  altéré  finissent  par  évoluer  et,  peu  à  peu,  après  les 
microxymas  en  8,  on  peut  voir  apparaître  de  vraies  bactéries.  Mais 
de  même  qu'il  y  a  une  différence  physiologique  dans  les  microzymas 
d'espèces  différentes,  il  y  a  aussi  une  différence  dans  les  microzymas 
d'adultes  selon  l'âge,  le  tempérament,  les  diathèses  :  d'où  les  dif- 
férents pleurétiques  de  M.  Peter  ;  d'où  les  différences  signalées  par 
M.Trasbot  dans  la  pleurésie  du  cheval  rustique  et  celle  du  cheval  de 
luxe.  Quant  aux  prétendus  microbes  qu'on  trouve,  ce  ne  sont  que 
des  formes  diverses  représentant  les  phases  évolutives  du  même 
microzyma:  soit  en  forme  de  8  (diplocoque),  un  peu  allongé  (staphy- 
locoque), en  8  devenu  chapelet  d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  de 
graiDS  (streptocoque) .  Enfin,  la  relation  entre  les  leucocytes  de  la 
pleurésie  purulente  et  les  microzymas  s'établirait  sur  ce  fait  que  sous 
rinfluence  du  milieu  les  microzymas  retournant  en  quelque  sorte  à 
l'état  embryonnaire  deviendraient,  en  se  groupant,  facteurs  de  leu- 
cocytes ou  de  cellules. 

En  résumé  la  pleurésie  est  une  maladie  physiologique,  naissant 
de  nous  en  nous.  Au  début,  on  n'y  découvre  jamais  que  des  microzy- 
maSt  lesquels  probablement  sont  ceux  du  sang.  Les  formes  vibrio- 
niennes  qu'on  peut,  à  un  moment  donné,  découvrir  dans  la  sérosité 
épaDchée^ne  sont  que  le  résultat  de  l'évolution  des  microzymas,  une 
des  manifestations  anatomopatbologique  et  histologique  de  la  mala- 
die, dans  laquelle  la  plèvre  affectée  modifie  toujours  de  la  même 
manière  les  albumines  du  plasma  sanguin  que  l'épanchement  y 
apporte,  selon  le  mécanisme  décrit  par  M.  Guérin,  que  la  pleurésie 
soit  aîguS,  chronique  ou  purulente. 
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Duei.  —  FilCrea.  —  Écbaoge  le^iratoire.  —  Biicillua  authrucis.  —  Tan- 

lioa  chroiuogino.  ~  Courants.  -~  AssociaUooe  morbiiles  —  TuberGulM& 

—  Crevettes.  —  Spermine. 

Sùaiice  du  20  juin  1592. —  Aclion  physiologique  ilss  ^luei  exlraitM 
du  tissu  musculaire,  par  MU.  Gautier  ot  Laadi.  Les  baset  que  l'oa 
peut  extraire  du  tissu  musculaire  peu  veat  se  diiiser  en  quatre  groupM 
prÎDcipauz  :  bases  xauthiques,  basfs  carbopyridiques  et  aaaiORuas, 
bases  névrioiques  hydropyrroliques,  bases  créatini.tii'S. 

Il  ne  Stimble  pas  exister  dau?  la  viande  conservée  d'autres  iojcf  qu« 
celles  de  la  viande  Tratctie.  La  fermentalion  de  la  viande  livrée  i 
etle-même  exagère  les  pliënamënes  normaux  de  l'eriuentatisD  aulu- 
Dome  qui  se  passent  dans  le  tissu  musculaire  pendant  la  vie  de  l'io- 
dividu. 

Les  basct  laotbiques  n'eiisieul  daiis  ta  viaode  qu'en  Taibls  ftQfv 
tioD.  Elles  ne  sont  pas  douées  d'action  toxique  proprament  Hit. 

Les  bases  carbopyridiques  stupëQent  légâre[aaitl  lesaDÎmaux  Lors- 
qu'elles sODt  donoÉes  à  doses  fortes,  mais  elles  n'ont  p*a  paru 
dangereuses. 

Les  bases  nâvriniques,  bydropyrroliques  sont  les  plus  vénéneuBït 
de  celles  prâcipilëes  par  le  chlorure  mercurique.  Chez  la  souris,  ea 
injectioDS,  elles  produisent  l'essouCUemeot,  la  dyspnée,  des  umuve- 
ments  spasmodiques  dans  tous  les  membres,  le  bérissament  du  poil 
et  des  eltaroalives  de  paralysie  et  de  convulsions  tâtaniquM.  La  morl 
arriva  au  bout  de  deux  heures. 

Les  bases  créatiniquesnon  précipitablea  par  lesublimt  produisent, 
en  injectiona  sous  la  peau,  des  vomissements,  de  la  diarrhâe.  La 
souris  sont  prises  de  secousses  tétaniques  qui  se  répètent  de  temps 
en  temps.  Après  trente  minutes  une  paralysie  des  membres,  débu- 
tant parles  pelles  aotérieures,  succède  £i  cas  convulsions.  Les  aai* 
maux,  injectés  coaiparativemeatavec  tes  basesd&\a  viande fralcbt  et 
celles  de  ta  viande  conservée,  sont  morts  au  bout  d'une  heure,  sus 
présenter  de  différence  appréciable  dans  la  marche  da  ce  rapide  em- 
poisonnement. 

—  De  l'inHuence  des /i^freï  roinëraui  sur  les  liquides con tenant  dw 
substances  d'origine  microbienne,  par  M.  Arloing.  Voici  les  réaultils 
des  expériences  de  l'auteur  sur  le  liquide  extrait  des  pulpes  de  ImI- 
terave  de  sucrerie  après  leur  fermentation  en  silos. 

Le  filtre  minéral  retient  proportionnellement    une    plus  grand* 
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quantité  de  snbsUnces  insolobleidans  l'eau  après  l'acUon  de  l'alcool 
qae  de  snbeiaiieee  solubles. 

Si  la  bOQgie  a  déjà  serri plusieurs  fois  à  filtrer  le  mdme  liquide  ou 
des  liquides  différeuis,  après  avoir  été  stérilisée  ehaque  fois  à  l'auto- 
clafa,  aa  force  rétentife  diminue  beaucoup.  Si  la  bougie  a  serri  moins 
•ouYenti  elle  retient  dans  une  proportion  moyenne. 

8ï  la  pâte  d'amiante  a  moins  d'affinité  que  le  filtre  de  porcelaine 
pour  renaemble  des  substances  dissoutes,  elle  en  a  beaucoup  plus 
pour  les  maûèrea  diastaséiformes.  Les  filtrés  à  pâte  minérale  ont 
donc  de  précieuses  qualités  pour  leurs  applications  à  l'hjgiône,  puis- 
qu'ils retiennent  plus  que  les  microbes  parmi  les  corps  qui  peuvent 
seoiller  les  eaux;  mais  au  point  de  vue  expérimental, ils  trompent 
sur  les  vraies  propriétés  des  sécrétions  microbiennes  et  rendent  les 
expériences  faites  avec  les  cultures  filtrées,  à  des  moments  et  dans 
des  lieux  divers,  difficilement  comparables. 

-.  Sur  Yéchange respiratoire j  par  MM .  Chr.  Bohr  et  V.  Henriquez. 
Le  sasg  veineux  contenant  plus  d'acide  carbonique  et  moins  d'oxy- 
gène que  le  sang  artériel,  on  en  a  conclu  que  la  combustion  animale 
s'effeetue  entièrement  dans  les  tissus  du  corps  et  que  le  rôle  des  pou- 
mons te  réduit  à  dégager  et  à  absorber  les  produits  gazeux.  Les  au- 
teurs ont  entrepris  sur  ce  sujet  une  série  d'expériences  d'où  il  résulte  : 
1*  que  la  proportion  de  l'échange  respiratoire  attribuable  aux  pou- 
mons varie  entre  18  et  68  0/0  de  l'échange  total  ;  2«  que,  en  outre,  la 
formalioa  d'acide  carbonique  et  l'absorption  d'oxygène  qui  ont  lieu 
dans  Us  poumons  sont  dues  à  des  substances  provenant  des  tissus  du 
corps,  que  le  simple  contact  avec  l'oxygène  ne  suffit  pas  à  trans- 
former ces  substances  d'ailleurs  inconnues,  et  que  la  circulation 
dans  les  poumons  est  nécessaire  à  cette  transformation. 

L'activité  des  éléments  du  tissu  pulmonaire  ne  se  limite  pas  à  dé- 
gager et  à  absorber  des  gaz;  ils  sont  également  à  môme  de  former 
de  l'acide  carbonique  à  l'aide  de  substances  provenant  des  autres 
tissus,  et  le  poumon  joue  le  rôle  de  facteur  fondamental  dans  la 
régularisation  de  Véchange  respiratoire. 

Séance  du  27  juin.  —  Diiférences  de  conductilnlité  des  corps  nié- 
talliques  avec  le  sens  de  leur  interposition  sur  le  trajet  d'un  courant 
continu,  par  M.  Foveau  de  Gourmelles.  Si  l'on  prend  deux  électrodes, 
l'une  constante,  l'autre  en  fer,  en  cuivre  ou  en  zinc,  on  a  des  diffé- 
rences d'intensité  des  courants  continus  qui  tiennent  à  la  conducti- 
biiUé  propre  à  chaque  métal.  Il  n'est  pas  indifférent  de  renverser  les 
électrodes,  de  rendre  alternativement  positif  ou  négatif  un  métal 


agisBant.  interposé  Bur  le  trajet  du  circuit  ferma.  Pour  un  nttau 
mAtsl,  il  existe,  en  effet,  selon  qu'il  eel  placé  à  l'éleclrode  posilire 
ou  à  l'éleclrode  oégativp,  des  variations  énormes  dans  t'intensiUdu 
courant.  Parfois  même  le  sens  de  celui-ci  est  renversé.  Il  est  doue 
utile,  au  point  de  vue  tbérspeutique,  de  coanallre  ces  différancM 
pour  ne  pas  produire  des  couratile  induits  dans  l'organisme,  alon 
qu'on  veut  y  faire  passer  des  courants  continus.  En  outre,  it  ;  a  dei 
actions  métallo-thérapeutiques  qui  rendent  un  courant  intense  Irïj 
supportable  pour  une  électrode  déterminée,  alors  que  ce  courant  d< 
serait  nullement  toléré  si  un  autre  métal  était  employé.  Ainsi  le  (ef 
et  le  linc  doivent  élre  préférés  au  cuivre. 

—  Sur  la  présence  et  la  nature  de  la  substance  ptiylacogône  dau 
les  cultures  liquides  ordinaires  au  bacilliis  anlkraeis,  par  M.  Ar- 
loiog.  L'auteur  a  étudié  : 

1°  La  manière  de  montrer  le  pouvoir  vaccinant  de  la  partie  liquide 
d'une  culture  achevée  du  bacUtus  antkracis; 

2"  La  détermination  du  groupe  des  Gubetances  solubies  où  m 
trouve  contenue  la  matière  pbylacogène. 

Dans  ses  recherches  l'auteur  a  cherché  à  démontrer  que  les  cul- 
tures du  baciilun  ordinaire  renferment  aussi  des  matières  tolulilas 
vaccinantes. 

M.  Arloing  a  tenté  d'abord  de  séparer  les  bacillet  du  bouillon  d« 
culture  sans  se  servir  du  filtre.  Vour  cela,  il  a  pris  d'anciennes  cul* 
turea  faites  dans  un  grand  nombre  de  bouillons  à  l'intérieur  do  ma- 
Iras  considérables.  Par  le  repos  prolongé,  les  bacilles  s'èlaitrut 
déposés,  sous  forme  de  feutrage,  au  fond  des  ballons  ;  une  couciie 
épaisse  de  bouillon  de  culture  limpide  les  surmontait.  U  a  alors 
introduit  dans  le  ballon  un  siphon  stérilisé. 

Après  ce  premier  siphonnemenl,  le  bouillon  de  culture  ut  mis  i 
décanter  dans  une  longue  éprouvette  conservée  au  frais  pendant 
viogt-quatre  heures.  On  l'en  retire  par  un  second  siphonnement. 

Par  ce  procédé,  il  a  obtenu  un  bouillon  da  culture  débarrassé  des 
biicillfs  tharhomievx  et  non  spolié  d'une  partie  des  substance* 
microbiennes  qu'il  tient  en  dissolution. 

Avec  ce  bouillon  de  culture,  il  a  conféré  l'immunité  t  de  jeuOM 
brebis,  soit  par  des  injections  intre-veineusea,  soit  par  des  îajectiou 
Bous-culanées. 

Ce  fait  établi,  raut«ur  a  entrepris  de  déterminer,  sinon  la  subs- 
tance phylacogône,  au  moins  le  groupe  des  substances  solubies  qui 
la  renferment. 
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n  a  dissous  séparément  dans  Teau  glycérinée  à  40  0/0  deux  groupes 
de  matières  contenues  dans  le  bouillon  de  culture  ;  les  unes  précé- 
pitables  par  l'alcool,  les  autres  solubles  dans  ce  liquide.  Les  matières 
solubies  dans  Talcool  ont  été  ramenées  à  consistance  d'extrait  ;  les 
solutions  gtycérinées  ont  été  faites  de  telle  sorte  qu'elles  aient  un 
quart  seulement  du  volume  primitif  de  la  culture.  Ces  solutions 
injectées  à  des  agneaux  ont  réussi  à  donner  en  certains  cas  une 
Traie  immunité. 

D'aprôs  les  résultats  fournis  par  ces  expériences,  il  semble  que  les 
bacUles  charbonneux  déversent  une  substance  phylacogène  dans  les 
bouiiloDs  de  culture  et  que  cette  substance  fait  partie  du  groupe  des 
matières  qui,  dans  les  cultures,  sont  solubles  dans  l'alcool. 

—  Abolition  persistante  de  la  fonction  chromogène,  par  MM.  Phi- 
nalix  et  Charrin.  Jusqu'alors  on  réussissait  à  supprimer  la  colora- 
tion habituelle  des  cultures  de  certains  bacilles  chromogènes,  mais 
d*uoe  façon  provisoire  seulement.  Par  leur  nouvelle  technique,  les 
auteurs  ont  réussi  à  supprimer  cette  fonction  d*une  façon  perma- 
nente. 

En  mettant  en  œuvre  la  chaleur,  réglée  d*une  façon  particulière, 
ils  ont  réussi  à  dépouiller  le  bacille  du  pus  bleu  de  ses  propriétés 
pîgmentaires.  Il  faut,  pour  atteindre  ce  but,  faire  vivre  ce  ferment,  de 
génération  en  génération,  à  42®.  A  la  sixième  de  ces  générations,  le 
bouillon  ou  Pagar  sont  complètement  incolores  ;  on  arrive  progres- 
sivement à  ce  nouvel  état. 

Uinoculation  successive  de  ce  germe  à  des  cobayes  n'a  plus  fourni 
aucune  coloration  à  la  sixième  lignée.  L'inoculation  faite  ensuite 
dans  du  sérum  de  lapin  ou  sous  la  peau  de  grenouille  n'a  pu  faire 
reparaître  la  fonction  chromogène. 

Les  symptômes  fournis  par  les  animaux  qui  ont  succombé  aux 
suites  des  inoculations  montrent  bien  qu'on  a  toujours  eu  affaire  au 
bacille  pyocyanogène  dans  toute  sa  pureté. 

—  Courants  alternatifs  à  variations  sinusoïdales,  par  M.  A.  d'Ar- 
sonval.  L*auteur,  en  étudiant  au  point  de  vue  de  la  pratique  médicale 
les  excitations  électriques  produites  par  les  courants  alternatifs  à 
variations  sinusoïdales,  a  constaté  les  faits  suivants  : 

1*  En  étalant  la  sinusoïde,  on  peut  faire  traverser  l'organisme  par 
des  courants  intenses,  ne  donnant  ni  douleur,  ni  contraction  mus- 
culaire, ni  action  chimique.  Cette  absence  d'action  physiologique 
n'est  qu'apparente,  car  si  Pon  analyse  les  gaz  de  la  respiration,  ou 
constate  que  le  passage  de  ce  courant  s'accompagne  d'une  augmen- 
T.  170.  IC 
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talion  dans  l'absorplio 
bo  nique. 

2°  En  augmentant  graduellemeat  la  Tréqneace,  on  ariîre  k  pnm- 
quer  des  contractions  musculaires  ânergiquea,  mais  infiniment  moi» 
douloureuses,  à  intenaitâ  égale,  qu'en  se  serrant  d'une  bobine  d'il* 
duclion.  Dans  ces  conditions,  les  combustions  respira  toi 'es  s'«U- 
gèrent  considérablement,  et  ces  courants  agissent  puissamment  pour 
modifier  la  nutrition. 

Séance  du  4  juillet,  —  Aisociations  morbldet.  A  t'wcation 
d'une  obsenration  transmise  par  M.  Kohos,  M.  Verneull  !n&ist«sui 
la  nécessita  de  combattre  les  maladies  diathdsiquas  elles-mâmei,  au 
lieu  <le  s'arrâter  au  traitement  des  accidents  qui  les  compliquent 

Dans  les  contrées  où  la  malaria  est  endémique,  el  cheî  les  sujeU 
actuellement  en  sa  puissance  ou  qui  en  ont  subi  antérieuremeot 
l'atteinte,  la  plupart  des  épipatbies  sont  modifiées  par  leur  maMe 
et  leur  fi^mptomatolugie,  aggravées  dans  leur  pronostic,  lors  même 
que  la  thérapeutique  a  £té  loFriquement  instituée. 

Dans  ce  cas  on  échoue  contre  les  complications  jusqu'au  momenl 
où,  reconnaissant  ta  cause  de  l'insuccès,  on  administre  les  antidoleii 
au  premier  rang  desquels  se  place  le  quinquina. 

—  Transmission  de  la  tuberculose  par  les  vers  de  terre.parM.Chau- 
reau,  au  nom  de  MM.  Lortet  et  Despeignes.  Des  recherches  d«ces 
auieurs,  il  résulte  que  les  lombrics  peuvent  ramener  k  la  surface  du 
sol,  avec  les  produits  de  leur  digestion,  dos  bactéries  tubsrculens^s, 
ayant  conservé  intactes  toutes  leurs  propriétâs  viruleates. 

—  Une  maladie  des  crevelCes,  par  MM.  Qenneguy  el  Tbélohao.  Les 
auteurs  ont  découvert  dans  le  système  musculaire  des  crevettei  un 
parasite  qui  peut  âtre  rangé  dans  le  genre  des  myxosporidiea. 

—  Sur  le  passage  des  substances  dissoutes  à  travers  les  ^flr» 
minéraux,  par  M.  Cbabrié.  Dans  cette  note,  l'auteur  montre  que  Ici 
albumines  du  sang  et  de  l'cBuf  traversent  les  tubes  capillaires  moins 
vile  que  les  substances  d'un  poids  moléculaire  faible  comme  l'orét 
ou  même  déjà  considérable,  voisin  de  1.000,  comme  celui  de  qaelqoei 
matières  colorantes. 

Les  eiperiencea  qu'il  a  faites  démontrent  que  la  difficulté  dopas- 
sage  à  travers  les  tubes  capillaires  dépend  du  poids  moléculaire  et 
que  l'on  peut  estimer  que  ce  poids  doit  atteindre  10.000  ou  15.000 
pour  que  les  conditions  voulues  se  réaliseat 

Séance  du  11  juillet.  —  La  spermîne.  M.  Gautier,  su  nom  de 
M.  À.  da  Poehl  (de  Saint-Pétersbourg)  annonce  que  M   s«Tui  * 
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flxtraît  des  glandes  génitales,  des  oyaires,  du  pancréas,  delà  glande 
thyroïde,  etc.,  une  leucomaïne,  substance  active  animale,  ISi  spemiine^ 
qui  répond  à  la  composition  chimique  C^Hi^Â*  et  dont  le  phosphate 
bien  eristallisé  lui  a  permis  la  purification.  Cette  base  injectée  sous 
la  peau  à  Tétat  de  chlorhydrate  pur  et  à  la  dose  de  quelques  centi- 
grammes, produit  tous  les  effets  de  tonicité  et  d'excitation  nerveuse 
des  injections  brown-séquardiennes.  C*est  À  elle  qu*est  due  l'action 
singaliôre  et  puissante  de  cette  liqueur  complexe.  Sous  Tinfluence 
de  la  sperminey  les  oxydations  sont  activées,  les  produits  excrémen- 
titiels  des  cellules,  les  matières  incomplètement  oxydées  dispa- 
raissent des  urines  et  le  système  nerveux,  débarrassé  des  produits 
extrtctilÉ  et  azotés,  des  déchets,  retrouve  toute  son  activité  et  toute 
sa  Tigneur. 

La  tpermine  jouit  de  propriétés  singulières  d'excitateur  des  oxyda- 
tenn  chimiques.  Sous  son  influence  le  magnésium  est  transformé  en 
magnésie,  en  présence  d'un  peu  de  chlorure  d*or  ou  de  platine,  le 
sang  étendu,  et  putréfié,  oxyde  les  substances  organiques  à  son 
contact;  les  matières  azotées  extractives  de  Turine  disparaissent  et 
sont  Tsmplaoées  par  Purée. 

On  a  confondu,  en  Allemagne,  la  spermine  avec  une  autre  base,  la 
pipérazilie.  M.  de  Poehl  a  établi  Terreur  commune  qui  fait  vendre 
sons  le  nom  de  spermine  la  pipérazine  qui  en  est  toute  différente. 

L'activité  de  la  spermine  dans  une  foule  de  maladies  a  été  établie 
parles  médecins  russes  les  plus  distingués. 
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Séaneedu  26  février.  —  M.  Mathieu,  répondant  aux  objections  de 
M.  Le  Gendre,  rappelle  sa  classifications  des  dyspepsies  et  fait 
remarquer  que  toute  son  argumentation  n*aboutit  nullement  à  rejeter 
la  réalité  de  la  dilatation  gastrique  avec  stase  et  auto- intoxication  ; 
•Ile  tend  à  en  restreindre  la  fréquence  en  clinique,  mais  non  la  portée 
en  pathologie  générale.  On  ne  peut  plus,  à  l'heure  actuelle,  renoncer 
au  bénéfice  de  l'examen  clinique  ni  accepter  en  bloc  la  dilatation 
dont  a  parlé  M.  Le  Gendre.  Elle  doit  être  analysée  cliniquement, 
chiiiilq[iiement  et  expérimentalement. 

M.  Le  Gendre  communique  sa  statistique  clinique  comparative  des 
divers  types  de  dyspepsie  gastrique  et  de  dilatation  d'estomac.  Sur 
66  dyspeptiques  pris  au  hasard,  il  a  trouvé  41  dilatés  et  27  non 
dilatés^  c'est-à-dire  que  les  dyspeptiques  par  dilatation  de  l'estomac 
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représentent  presque  la  moitié  du  nombre  total  des  dyspeptiques 
qu'on  rencontre  dans  la  pratique;  ceux-là,  quel  que  puisse  être  d*aiW 
leurs  le  type  chimique  de  leur  processus  digestif,  bénéficient  des  pré- 
ceptes thérapeutiques  formulés  par  M.  Bouchard,  On  peut  dire  la 
même  chose  des  névropathes  dyspeptiques  avec  atonie  passagère  de 
Testomac,  qu'une  hygiène  alimentaire  rationnelle  peut  empêcher  de 
passer  dans  le  groupe  des  dilatés  vrais.  La  dilatation  de  restomae, 
outre  son  rôle  comme  facteur  de  dyspepsie,  a  bien,  par  la  fréqaeoce 
de  SOS  formes  latentes  et  sa  corrélation  avec  de  noaibrenx  états 
pathologiques  qu'elle  provoque  ou  qu'elle  complique,  rimportaneo 
pathogénique  que  M.  Bouchard  a  fait  connaître.  Sans  ▼oulolr  pré- 
juger ce  que  l'avenir  réserve  de  découvertes  important^^s  à  réaliser 
dans  la  chimie  des  actes  digestifs,  on  peut  dire  que  la  question  a*est 
pas  encore  sortie  de  la  période  des  tâtonnements  ;  le  chiaiisiiie  sto- 
macal peut  quelquefois  venir  en  aide  à  la  pratique,  il  ne  peut  pré- 
tendre encore  à  la  régenter. 

Une  discussion  s'engage  entre  MM.  Le  Gendre,  Mathieu,  Juhel-Réooy, 
L.abbé  sur  la  signification  du  clapotage,  la  valeur  du  lavage  de  Tes- 
toni.'tc  et  du  bicarbonate  de  soude  comme  moyens  thérapeutiques. 

Séance  du  4  mars,  —  D'après  M.  Huchard,  on  peut  ob:enrer  chm 
les  cardiaques  deux  variétés  de  dyspnée,  la  dyspnée  méesniqiis 
d'effort,  connue  depuis  Corvisan  qui  l'a  bien  décrite  le  premier,  et  la 
dyspnée  toxique.  Cette  dernière  appartient  de  préférence  aux  cardio- 
pathes  artériels  et  aux  aortiques.  Comme  elle  est  d'origine  alimeo- 
taire,  il  faut  s'adresser  à  Talimentation,  recourir  au  régime  lacté,  aux 
antiseptiques  de  l'intestin  et  ne  pas  perdre  de  vue  le  traitement  de  ia 
maladie  causale  :  i*artério-sclérose. 

Séance  du  il  mars.  —M.  Millard  présente  un  nouveau  cas  de  gaé- 
rison  de  cirrhose  alcoolique. 

M.  Mathieu  rapporte  un  cas  de  diabète  insipide  amélioré  temperu* 
rement  par  la  suggestion. 

M.  Raymond  signale  un  cas  fort  intéressant  de  maladie  d'Addiaos 
avec  intégrité  des  capsules  surrénales  et  altérations  scléreuseadi 
l'un  des  ganglions  cœliaques.  C'est  un  nouvel  argument  en  faTSuréi 
la  théorie  qui  assigne  une  origine  nerveuse  à  cette  maladie. 

Séance  du  18  mars,  —  M.  Comby  présente  un  enfant  atteint  ée 
crânio- tabès.  Pour  lui,  le  crânio-tabes  n'est  pas  fatalement  lié  u 
spasme  de  la  glotte  et  ne  saurait  être  considéré  comme  la  cause  dl 
cette  maladie;  il  n'est  pas  fatalement  suivi  de  rackitisme,  enfia  st 
portée  n'est  pas  aussi  grande  qu'on  Ta  dit. 
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M.  Troisier  signale  un  cas  de  phlébite  au  cours  de  la  grippe. 

M.  Le  Qendre  communique,  au  nom  de  M.  Raoult  et  au  sien,  un 
cas  d*ictère  par  obstruction,  dû  à  Tengorgement  de  la  membrane  d*nn 
kjste  hjdatique  dans  le  canal  hépatique  et  le  canal  cholédoque, 
ictôre  soivi  d'une  infection  secondaire  par  le  bacille  d*Eberth  et  d*in- 
foction  Goli  bacillaire  généralisée. 

Bi.  Gaillard  relate  l'observation  d'une  malade  qui,  dans  l'intervalle 
de  deux  poussées  distinctes  d'un  érysipèle  récidivant,  fut  atteinte 
d^ane  Téritable  fluxion  de  la  glande  parotide,  comparable  à  celle  qui 
caraetérîse  les  oreillons,  sans  rougeur  de  la  peau,  sans  tendance  à  la 
suppuration. 

M.  Le  Gendre  a  trouvé  récemment  15  individus  atteints  de  nodo- 
sités de  Bouchard,  dilatés  ou  dyspeptiques,  sur  58  malades,  propor- 
tion bien  dififérente  de  150  sur  15.000  indiquée  par  M.  le  D^  Block, 
dans  un  trarail  récent. 

M.  Mathieu,  tout  en  admettant  la  coïncidence  de  la  dyspepsie  et  des 
nodosités  de  Bouchard^  n'est  pas  convaincu  que  les  nodosités  dépen- 
dent de  la  dyspepsie. 

M.  Antony  présente  un  homme  de  45  ans,  alcoolique  et  rhuma* 
lisant,  chez  lequel  on  trouve  toutes  les  formes  de  transition  des 
lipomes,  des  pseudo-lipomes  et  de  l'œdème  rhumatismal  limité.  Le 
développement  symétrique  de  ces  tumeurs  paraît  être  une  preuve  do 
leur  origine  névropathique . 

Séance  du  25  mars,  —  M.  Rendu,  à  l'appui  de  la  communication 
de  M.  Troisier,  dit  avoir  observé  trois  cas  de  phlébite  au  cours  de  la 
grippe  dans  la  dernière  épidémie.  Il  rapporte  ensuite  une  observation 
de  lipomes  multiples  chez  un  rhumatisant. 

II.  Dieulafoy  vante  les  bons  effets  qu'on  a  obtenus  des  injections 
sous-cutanées  d'essence  de  térébenthine  dans  les  cas  de  pneumonie 
grippale  suppurée. 

M.  Netter  étudie  les  altérations  locales  qui  peuvent  succéder  à  l'in- 
jection de  substances  irritantes  dans  le  tissu  cellulaire  ou  le  derme 
des  pneumoniques  (méthode  de  fixation  de  Fochier). 

Séance  du  f  avril.  -  M.  Laveran  signale  deux  nouveaux  faits  de 
tremblement  hystérique  chez  l'homme  adulte. 

M.  Troisier  cite  un  nouvel  exemple  de  pleurésie  métapneumo- 
nique  séro-tibrineuse.  Cette  pleurésie  ne  présente  pas  de  gravité,  elle 
se  termine  toujours  par  résolution  après  une  courte  durée. 

M.  Comby  rapporte  un  cas  de  pleuro-pneumonie  mortelle  ave^*^ 
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épancbement  abondant  et  sans  purulence  chez  un  homme  de  33  m, 

alcoolique. 

M.  Netter  résume  ainsi  ses  recherches  sur  la  pleurésie  séro-fibri< 
neiiae  coosécutiTe  à  le  pneumonie  franche  : 

1"  Celte  pleurésie  est  beaucoup  pluB  rare  que  la  pleurésie  puruUntt, 
comme  t'avaienl  déjà  remarqué  Woillel,  Reiaz,  Gerhardt,  comme  il  l'a 
établi  lui-même  et  après  lui  Mazottj  et  Penzold.  Sa  statistique  per- 
sonnelle donne  i  épsnchements  séro-fibrineuz  contre  li  cas  au 
moins  d'épanchemenls  purulents  ;  2°  lorsque  les  épanchements  ^ro- 
fibrineux  soni  examinés  après  la  guérison  delà  pneumonie  étant 
une  importance  assez  grande,  on  n'y  trouve  pas  de  paeumocoquu ; 
3°  on  ne  trouve  de  pneumocoques  que  dans  les  épanchamentiaàro- 
tîbrineux  au  cours  mâme  de  la  pneumonie  et  qui  ont  une  tendance 
confltante  à  la  résorption  après  la  guérison  de  celle-ci  i  i"  les  épao- 
cbements  séro-rtbrineux  mélapiieumoniques  importants  conaerteotU 
caractère  sêrO'flbritieux  et  ne  aubisBout  pas  la  traasformalioo  puru- 
lente. L'épanchement  de  l'emp^ème  métapneumooiqua  est  poruleote 
d'emblée  ou  tout  nu  moins  se  montre  dès  le  début  comme  un  eisudil 
louche  très  riche  en  éléments  cellulaires  et  en  pneumocoques;  S'cea 
Ëpancbements  aéro-fibrineux  ne  présentent  aucune  relation  avec  U 
tuberculose,  ainsi  qu'en  témoignent  les  résultats  négatil's  des  inocu- 
lations aux  cobayes; 6° la  pleurésie  séro-Gbrineuse  métapneumoniqua 
compte  un  pronostic  Tavorable,  puisqu'elle  ne  renfernie  plua  de 
microbes  en  activité,  qu'elle  n'a  aucune  tendance  à  la  transformation 
purulente,  qu'elle  ne  menaco  pas  d'une  luberculisiition  uLtériture. 
Elle  se  termine  le  plus  souvent  par  la  résorption,  et  si  la  ponction  s'y 
trouve  indiquée,  celle-ci  ne  devra  sans  doute  jamais  être  renouvelée, 
la  première  évacuation  suffisant  à  enlever  le  liquide  qui  marque  sim- 
plement le  reliquat  d'une  affection  éteinie. 

Séance  du  8  avril.  —  M.  Troisler  présente  un  malade  de  36  ni, 
alcoolique  avéré, qui  est  atteint  de  mutisme  hystérique  classique. 

M.  Balzer  décrit  un  Cas  d'acromégalie. 

M.  Raymond  rapporte  une  observation  avec  examen  an atomo- patho- 
logique de  tabès  dorsalis  ut  de  paralysie  générale.  De  ce  fan  et  dei 
faits  du  même  genre  déjà  publiés  se  dégage  la  conclusion  auivank  - 
l'examen  clinique  et  anatomo-pattiologique  démontra  que  la  pua- 
lyaie  générale  et  le  tahes  dorsalis  sontdeui  maladies  qui  s'associtiil 
fréquemment,  soit  que  les  accidents  morbides  débutent  par  les  symp- 
tômes du  tabès,  soit  que  la  paralysie  générale  ouvre  la  scène.  Au 
lieu  d'y  voir  des  exemples  de  deux  maladies  distinctes  on  peut  se  te- 
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frétenUr  «ioai  renchainemeni  des  phénomônes  morbides.  Dans  la 
paralysie  générale,  comme  dans  le  tabès  dorsalis,  les  lésions 
peuTont  iotéresser  à  la  fois  successivement  Tencéphale»  la  moelle  et 
les  nerfs  périphériques,  dévolution  des  symptômes  diffère  d*un  cas 
à  l'autre  suivant  la  localisation  initiale  des  lésions,  comme  aussi  le 
tableaaçliniquepeut  variera  un  moment  donné,  suivant  la  prédo- 
miDance  des  lésions  dans  telle  ou  telle  partie  du  système  nerveux. 
Paralysie  générale  et  tabès  dorsalis  ont  une  étiologie  commune 
dominée  par  la  syphilis  et  l'hérédité.  Dans  Tune  et  l'autre  de  ces 
deux  affections  les  lésions  centrales  intéressent  les  mêmes  symp- 
tAmea  organiques,  de  sorte  qu'on  est  autorisé  k  se  demander  si  le 
labes  et  la  paralysie  générale  ne  constituent  pas  une  seule  et  même 
maladia. 

Séémctdu  22  avril.  —  M.  Derignao  envoie  une  note  sur  un  cas  de 
gnériapn  da  cirrhose  alcoolique.  Le  malade  finit  par  succomber  ulté- 
naorenant  à  la  tuberculose  pulmonaire. 

M*  Ballet  présente  quelques  observations  à  propbs  de  la  commu- 
Bicaiion  de  M.  Raymond  sur  les  rapports  du  tabès  dorsalis  avec  la 
paralysie  générale  :  1*"  la  marche  de  Tataiie  diffère  de  celle  de  la 
paraijaia  générale  :  l'une  e«t  une  maladie  à  évolution  essentiellement 
«hroniqnaat  met  à  parcourir  ses  stades  dix,  quinze,  vingt  ans;  Tautre 
a  platôl  une  marche  subaiguô,  elle  peut  durer  sept  ou  huit  ans  sans 
doola^  aaaîa  arrive  à  son  terme  dans  un  grand  nombre  de  cas  en 
daux  on  trois  années,  2^  il  n'y  a  qu'un  très  petit  nombre  d'ataxiquea 
devenaot  paralytiques  généraux  comparativement  au  chiffre  des 
paralytiques  généraux  présentant  des  signes  d'ataxie;8*  Tancé- 
pbalila  aat  périvasculaire,  elle  procède  des  vaisseaux;  la  myélite 
(ealla  da  tabea  vrai)  procède  des  tabès,  elle  est  péritqbulaire;  4*  lea 
altérations  spéciales  trouvées  chez  des  paralytiques  généraux  sont 
rarament  limitées  aux  cordons  postérieurs,  elles  intéressent  plus  ou 
moins  lea  divera  systèmes  de  la  moelle.  Pour  toutea  eea  raisons  des 
nouvelles  recherches  sont  indispensables  avant  de  décider  s'il  y  a 
liaa  de  fusionner  en  une  même  entité  morbide  la  paralysie  géné« 
râla  al  le  tabea  dorsalis. 

M.  Oalliard  signale  un  caa  d'ovaro-salpingite  chez  une  jeune  ûlle 
daSt  ana,  vierge,  B*ayant  jamais  eu  de  désordre  connu  des  organea 
gésitans,  n^ayant  eu  ni  vaginite,  ni  vulvite»  mais  atteinte  de  rou- 
geole grave,  compliquée  de  ménorrhagie.  Deux  jours  après  la  défer- 
vaaaanoa  qui  se  fit  le  10*  jour,  elle  fut  prise  de  péritonite  généralisée 
ai  attcaamba  la  2%*  jour,  A  l'autopsie,  on  constata  une  péritonite 
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à   streptocoques  causée  par  la  rupture  d*nn  petit  abcès  de  roTsin 
droit 

Séance  du  29  avnL — M.  LsTeran  rapporte  Thistoire  d*an  ma- 
lade atteint  d^attaqnes  épileptiformes,  d'incontinence  noctune 
d'urine  et  de  troubles  de  la  sensibilité. 

M.  Huchard,  dans  un  mémoire  sur  l'administration  de  la  digitale 
dans  les  affections  rénales  tend  à  démontrer  :  1*  que  la  digitaline, 
même  administrée  à  haute  dose,  n*est  pas  nuisible  dans  les  difersas 
affections  rénales;  2«  qu'elle  peut  même  être  utile,  etqu^elle  a  son- 
Tent  pour  résultat  de  diminuer  la  quantité  d'albumine,  oon  pas  sea- 
lement  dans  les  albuminuries  cardiaques,  mais  aussi  dans  \cb  né- 
phrites parenchymateuses.  ^  De  quatre  obserrations  de  pleurésie 
purulente  métapneumonique  recueillies  par  M.  Huchard,  îl  ressort, 
d'après  cet  auteur,  qu'on  aurait  tort  de  pratiquer  d'emblée  l'opératioo 
de  l'empyème,  puisqu'elles  peuTent  guérir  après  une  simple  thon- 
centèse  et  même  disparaître  spontanément  sans  vomique. 

M.  Mathieu  cite  un  cas  d'anesthésie  de  l'urèthre  et  de  rétention 
d'urine  chez  une  jeune  fille  hystérique. 

M.  Gatrin  signale  deux  cas  de  mort  subite  dans  la  pleurésie  puru- 
lente métapneumonique  et  conseille  dans  ces  épanchements  même  à 
pneum-^coques  de  recourir  sans  tarder  à  l'opération  de  l'empyème, 
d'autant  plus  que  les  rec  erches  bactériologiques  n'étant  pas  à  U 
portée  de  tous  les  praticiens,  il  craint  qu'on  ne  se  réfugie  derrière  le 
pneumocoque  pour  éviter  Tintervention  opératoire  dans  les  cas  de 
pleurésie  purulente. 

M.Netter  répond  que  le  traitement  de  choix  de  la  pleurésie  exclu- 
sivement à  pneumocoques  doit  être  la  ponction  unique  ou  répétée, 
car  elle  est  moins  dangereuse  que  Tempyème,  elle  permt^t  au  pou- 
mon de  revenir  plus  vite  à  ses  dimensions  normales,  enfin  elle  est 
bien  souvent  suffisante  pour  assurer  la  guérison  au  moins  dans 
un  délai  aussi  court  que  renipyème.  Quant  aux  morts  rapides  dont 
a  parlé  M.  Gatrin,  elles  sont  possibles  après  la  thuracotomie  anti- 
septique comme  aprèà  la  ponction.  L'évacuation  du  liquide  en  tota- 
lité ou  en  majeure  partie  suffit  à  parer  au  danger  immédiat»  à  satis- 
faire l'indication  vit<ile,  et  îl  n\  a  pas  d'inconvénient  à  remettre 
Tempyème  vingt-quatre  ou  quarante  huit  heures.  Et  du  reste  re  re- 
tard qui  effraye  tant  M.  Gatrin  n'est  nullement  nécessaire  dans  tous 
les  cas,  puisqu'un  examen  microscopique  qui  ne  demande  pas  cinq 
minutes  sufiit  à  montrer  qu'une  pleurésie  contient  des  pneumo- 
coque» seuls  ou  qu'une  quantité  notable  d'autres  microbes  leur  sont 


Bocnferi  médioalb  dis  hôpitaux.  240 

atsoeite.  M.  Netter  ne  rejette  pas  systématiquement  l'empyôme  dans 
les  plearésies  à  pneumocoques.  Il  peut  devenir  nécessaire  dans 
les  épanchementa  cloisonnés  ou  qui  se  produisent  trop  rapidement 
il  est  toujours  nécessaire  dans  toute  pleurésie  ou  le  pneumocoque 
a'ezîste  pas  à  l'état  de  pureté. 

Séance  du  6  mai.  —  M.  Raymond  répond  aux  observations  pré- 
sentées dans  Ta  vaut- dernière  séance  par  M.  Ballet,  relatives  à  sa  ré- 
cente communication  sur  les  rapports  intimes  du  tabès  dorsalis  sTec 
la  paralysie  générale.  Gbez  le  sujet  dont  il  a  rapporté  Tobservation, 
les  lésions  spinales  réaliseraient  bien  les  caractères  topographiques 
qui  appartiennent  en  propre  à  la  lésion  du  tabès.  Ni  la  participation 
des  cordons  latéraux,  ni  Tintensité  des  altérations  vasculaires  ne 
sauraient  être  invoquées  comme  des  arguments  contre  l'interprétation 
qa*U  a  donnée  de  la  nature  diabétique  de  la  lésion  spinale  chez  son 
malade.  D'auire  part  il  est  démontré  que  Tassociation  de  la  paralysie 
générale  et  du  tabès  dorsalis  est  fréquente.  Il  est  démotilré  que  dans 
les  cas  où  la  paralysie  générale  se  complique  de  symptômes  tabé- 
iiqnes,  ce  sont  bien  les  lésions  spinales  du  tabès  qui  sont  en  cause. 
EoUn  la  statistique  tend  à  faire  supposer  que  la  paralysie  générale 
se  développe  daus  le  cours  du  tabès  dorsalis  plus  souvent  qu'on  ne 
Va  admis  jusqu'ici.  Il  est  démontré  que  Tétiologie  de  la  maladie  est 
dominée  par  la  syphilis  agissant  sur  un  organisme  prédisposé.  Il  est 
dteiontré  que,  dans  les  deux  maladies,  les  symptômes  oculaires  pré- 
sentent une  analogie  parfaite,  et  même  qu*il  existe  une  grande  ana- 
logie entre  la  nature  du  trouble  de  Tidéation  (incoordination  des 
idées)  dans  la  paralysie  générale,  et  la  nature  des  troubles  de  la 
motilité  (incoordination  motrice)  dans  le  tabès.  Les  deux  maladies 
sont  à  évolution  fatalement  progressive  avec  des  temps  d*arrét  plus 
ou  moins  longs;  jusqu'à  présent  elles  sont  réputées  incurables  dans 
presque  tous  les  cas,  sinon  dans  tous.  Hien  ne  prouve  qu'il  existe 
dans  la  nature  des  lésions  histologiques  de  la  paralysie  générale  et  du 
tabès  le  contraste  invoqué  par  M.  Ballet. 

M.  Gilbert  fait  une  communication  sur  le  beuzouaphtol  qui  est  un 
agent  puissant  d'antisepsie  intestinale.  Introduit  dans  le  tube  digestif, 
le  benionaphtol  traverse  Testomac  sans  subir  aucune  modihcation 
et  se  décompose  dans  l'intestin  en  naphtol  B  et  en  acide  benzoïque, 
Le  naphtol  B  est  en  grande  partie  rejeté  dans  les  fèces  et  en  petite 
proportion  absorbé,  puis  éliminé  par  les  reins.  Quant  à  Tacide  ben- 
lolqne,  rapidement  absorbé,  il  se  transforme  partiellement  dans  l'or- 
ganisme en  acide  hippurique  et  s'élimine  par  les  reins  aous  ces  deux 


foraea  après  l'ètrs  oambiné  aux  bases  sloslin«a.  Adminiitr*  un 
rhotnme  ï  U  dose  de  20  oentigramm  ea  la  baaionBpbtol  n  est  laiii 
d'aucuD  trouble  digestif  lubjeetiveroent  appréaiable  ni  d'anouiu  n» 
diUcatiOD  des  grandes  roDctioiis,  mAme  quand  la  dose  est  r^pêtéttkt 
on  huit  fois  parjour  peadant  une  ou  plusieurs  semaines. 

StencftiulSmO).  — U.Sevcstre  préseott  la  tbéi>e  d'un  da  ses  sltrt) 
leD^Keaard,  thsse  iatilul^  :  CootributioD  à  l'âtude  des  brùouko- 
pneumoaie^  infecLieuses  d'origine  mtattiaale  ca«i  l'entant. 

H.  Le  Gendre  communique  une  note  sur  le  beiiEOate  do  DapblAl  si 
qaelquei  autres  corps  qui  ont  élé  proposés  pourraotisepsie  dMToisa 
digMtires  (ïilicylales  denaphtol.  dépara  at  d'orlhocrésol.  paracri- 
SDtinatM  de  pbéool  et  paraerésol.  carbouapbtol  de  pbèool. 

H.  Harie  a  remarqué  la  fréquence  de  U  tuberculose  pnlaiouire 
cbeï  les  amputas  et  se  demande  quelle  eu  est  la  raison? 

11,  Oingaot  signais  un  nouveau  ose  de  pneumonie  grava  traits* 
parles  injections  aous-cutaaëes  d'essence  de  térêbenthiBe  s(  Mînt 
dafwériMw. 

IL  Rea^aa  an,  par  contre,  trois  fais  rosoaiion  d'appliqoerU  lat- 
Vbtét  4m  i^aetùma  de  lérébentliiDe  i  des  poeamoniquaa,  at  cela 
SMS  aMos  svtoèa. . 
M.  llMtiaa  af  palle  ratteolioB  sur  la  tachycardie  d'arigiaa  pneu- 
la  «B  grippal*  dans  lac  aflretioQScardio-artériellas.  Les  iol^ 
>^  ■*«f-itinai  ^'il  a  raeuailliaa  prosTeot  que  U  poeuiDBoia 
p«Bt  «M«  sa  «MNa  oocasiMiiMUa  da  ariaas  d'accélératioQ  cardiaque 
f»i«i^p alliai  par  kara  csractArea  et  l«ar  teroieaison  las  ehsea  M 
miljwartil  pavaiyalîqBa  aasaaballa  aignaléa  par  MH-Bonrarat  et  De- 
'  '  k  tarslaMBoa  Agalanant  brusque  d'une  Ueby- 
i,  attatai  IM  à  flM  battanants  cardiaques  caa- 
'  nakla  pabtaaaa  im  po«is;  troublée  oiits- 
JNK  lM<ii&««  MU».t«  fmmmaaàu  aambla  ae  joner  quaU 
I   taa  iatoUooa,  U 
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toot  daM  1m  eardiopaihiei  artériellat  dont  il  importa  de  bien  ton" 
Battre  la  symptomatologie  si  Ton  veut  éviter  de  terribles  dangers, 
et  eoBiae  ces  cardiopathiques  artérielles  sont  souvent  méeôunues, 
qQ'ellae  sont  trôs  fréquentes,  dans  le  rapport  de  70  p.  100  aveo  les 
cardiopathies  valvulaires  d*origine  rhumatismale,  il  est  probable 
qa^ellaa  jouent  un  grand  rôle,  sinon  le  principal,  dans  la  production 
de  la  mort  subite  chez  les  pleurétiques.  Par  conséquent,  chez  les 
pnaumoniques,  les  bronohltiques,  les  pleurétiques  et  les  grippés  en 
paisaanee  de  cardiopathie  artérielle,  la  thérapeutique  doit  surtout 
viser  l'appareil  circulatoire,  elle  doit  être  cardiaque. 

M.  Ballet*  répondant  de  nouveau  à  M.  Raymond,  se  refuse  à  ad- 
mettre que  Tassociation  de  la  paralysie  générale  et  du  tabès  franc 
toit  anaai  cominune  que  l'eiigerait  Tidentité  des  deui  maladies. Pour 
résoudre  la  question  il  faudrait  mener  de  pair  i*étiologie  et  Tana* 
toflûe  pathologique  et  grouper  distinctement  sans  les  mélsnger  : 
1*  les  lésions  du  tabès  chez  les  individus  syphilitiques;  2<>les  lésions 
tabétiqaeaches  les  malades  non  entachés  de  vérole;  3^  les  lésions 
cérébralea  chez  les  paralytiques  généraux  atteints,  et  4«  ohes  ceux 
exeaipla  de  syphilis,  en  ayant  soin  d'ailleurs  de  noter  soigneusement 
les  eaa  daps  lesquels  il  y  aura  eu  et  ceux  dans  lesquels  il  n*y  aura 
pMOO  eoînoldence  des  altérations  cérébrales  et  médullaires. 

M.  Rayflsond  rappelle  les  arguments  en  faveur  de  sa  manière 
de  voir. 

M*  Joffroy  étudie  oomparativement  le  tabès  et  la  paralysie  géné- 
rale et  termine  en  disant  que  si  ces  deux  maladies  sont  distinctes  et 
ne  peuvent  pas  être  considérées  comme  une  seule  et  même  affection, 
ellea  ne  aont  pas  étrangères  Tune  à  l'autre,  ce  n'est  pas  par  hasard 
q[n'ellee  se  trouvent  réunies  soit  dans  une  même  famille,  soit  chez  le 
même  iadividu,  on  les  trouve  toutes  deux  sur  le  même  arbre  neuro- 
pathologique,  et  si  on  ne  peut  les  identifier,  si  on  ne  peut  les  re- 
garder comme  sieurs,  du  moins  convient-il  de  les   regarder  comme 

parentes* 

Séance  du  27  mai.  *-  M.  Le  Gendre  Ht  un  rapport  sur  un  mémoire 
de  M.  Prêmont  intitulé  !  Analyse  du  suc  gastrique  et  variation  du 
chlmieme  d'un  estomac.  Il  communique  ensuite  une  observation 
d'infection  grippale  à  déterminations  multiples  :  néphrite  primitive, 
eAdoféricardite,  congestion  pulmonaire  et  pleurésie,  phlébite  de 
membre  inférieur  gauche  avec  infection  secondaire  amygdalienne. 

M.  Josias  a  pratiqué  Texamen  bactériologique  du  sang  chez  24 
enfants  atteints  de    rougeole   et   n'a  p&s  trouvé    une    seule  fois  le 


bacille  spéciOque  décrit  par  Canon  et  Pielieke.  H.  Laveran  avoue 
n'avoir  pas  été  pluti  heureux. 

M.  Chantemeâse  a'a  pu  constater  dans  huit  cas  de  pneumoaie 
dèreloppée  chez  des  vieillards  un  bénéQce  certain  attribuable  a  la 
méthode  thérapeutique  des  iujeciioaa  sous-culaoées  d'essence  de 
térébentine.  Elle  lui  a  paru  comporter  plus  d'incourénients  que 
d'avantagée. 

M.  Antony  rapporte  une  observation  de  pleurésie  tuberculeuse  ter- 
minée par  une  tubnrculose  généralisée.  Siiirant  cet  auteur,  lorsque 
la  plèvre  tuberculeuse,  épaisse,  n'offre  aucune  tendance  à  la  trans- 
formation fibreuse,  elle  doit  Ëlre  traitée  comme  un  abcès  Troid,  comme 
une  vaginite  tuberculeuse,  comme  une  péritonite  tuberculeuse.  Li 
ponction  est  iosuffisante,  il  est  indiqué  de  recourir  sans  retard  i  li 
pleuroLomie,  à  la  résection  costale  et  au  uureltage  de  Loule  la  cavité 
pleurale,  de  façon  à  éviter  la  généraliaatiou  du  processus  tuber- 
culeux. 

Séancedu  3juin. —  M.  Guyot  émat  àla  Société  quelques  réflexions 
nées  de  l'étude  des  nombreux  malades  qui  ont  passé  dans  son  ser- 
vice d'érysipélaleux  depuis  sept  ans.  li  insiste  sur  la  faible  contagio- 
Bité  de  l'érysipèle,  la  rareté  de  l'endocardite,  le  faible  fréquenoe  da 
l'albuminurie,  la  brièveté  de  l'incubation,  la  sévérité  du  proooilie 
chez  les  alcooliques,  eaân  sur  l'abseuce  d'un  traitement  capable 
d'arréler  la  marche  de  la  maladie. 

MM.  Jubel-Rénoy,  Laveran,  Rendu  ont  vu  souvent  des  ëiTsipèles 
se  développer  dans  le  service  à  la  suite  de  l'iutroductiOD  d'un  éry- 
sipélateux  venu  du  dehors. 

Pour  M-  tteudu,  c'est  de  préférence  chez  les  sujets  cachectique*, 
depuis  longtemps  h:t3pitalisés,  attelais  de  myélite,  d'béioiplégie, 
de  cancer  qu'on  voit  ae  produire  l'érysipèle.  Parmi  les  malades  dont 
les  légumeniB  sont  sains,  ceux  qui  contractent  le  plus  (acilement 
l'érysipèle  lui  paraÎBsenl  être  les  diabétiques  et  les  aibuouDunqUBs. 
surtout  quand  ils  sont  entaches  d'alcoolisme. 

H.  Buriureaui  insista  sur  les  avantages  d'une  antisepsie  buccale 
et  nasale  très  soigaeu.-'e.  Des  irrigations  à  grande  eau  répétées  plu< 
sieurs  fois  par  jour  at)régenl  la  durée  de  ta  maladie,  lorsqu'elles 
sont  pratiquées  dès  le  début,  car  elles  euipéchunl  les  décharges 
microbiennes  qui  partent  du  foyer  primitivement  infecte.  Le  bam, 
progressive  meut  refroidi  jusqu'au  moment  précis  ou  le  malade  le 
plaie  t,  est  réservé  pour  les  cas  uii  ily  a  du  délire  et  plus  de  40  degrés. 
Couiina  trailanienl  local)  application  d'une  pommade  à  l'acide  pbé- 
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niqae  (acide  phôniqueylS  gr.;  glycérine,  50  gr.;  jaunes  d*QiiLfs,10  gr.). 

M.  Renault  signale  un  cas  de  véritable  dermite,  surajoutée  à  i'af- 
feetîon  érysipélateuse,  consécutive  à  l'emploi  des  pulvérisations  avec 
la  solution  de  sublimé. 

D*aprô5  M.  Labbé,  Térysipèle  se  joue  de  tous  les  traitements  et, 
quoi  qu'on  fasse,  chaque  plaque  ou  chaque  poussée  érysipôlateuse 
dure  trois  jours. 

Séance  du  iO  juin. ^  M.  Sevestre,  dans  un  casd'ërysipèle  grave  am- 
bulaot,  s'est  bien  trouvé  de  l'emploi  de  l'acide  salicylique  (de  X  gr.  50 
à  2  gr.  50  par  jour)  et  des  bains  quotidiens  ou  biquotidiens  à  34* 
additionnés  de  500  gr.  de  borate  de  soude. 

M.  Gaillard, dans  l'espace  de  six  mois,  a  observé  environ  350  érysi- 
pélateox  au  pavillon  d'isolement  de  rh6pital  Saint-Antoine  et  n'a  vu 
que  trois  malades  coctagionnés  dans  les  salles.  L'albuminurie  a  été 
très  fréquente.  Six  fois  il  y  a  eu  de  graves  complications  rénales.  Les 
complications  cardiaques  et  articulaires  sont  rares,  du  moins  dans 
Féiysipôle  de  la  face.  L'alcoolisme  assombrit  le  pronostic.  La  réfri- 
géraUon  parait  être  le  seul  traitement  véritablement  efficace  de 
rérjsipèle.  Les  bains  frais  ont  donné  d'excellents  résultats  dans  les 
formes  byperthermiques  ou  ataxiques  avec  ou  sans  complications 
broDcho- pulmonaires.  M.  Gaillard  a  usé  largement  du  salicylate  de 
soude,  du  sulfate  de  quinine,  etc.,  et  a  combattu  l'adynamie  par  les 
préparations  alcooliques,  les  inhalations  d'oxygène  et  les  injections 
d'éther. 

M«  Chantemesse  lit,  au  nom  de  M.  Le  Dantec  (de  Bordeaux),  une 
note  d'où  il  résulte  que  sur  12  autopsies  de  varioleux,  il  a  trouvé 
11  foia  le  streptocoque  dans  sos  culturee. 

M.  Marie  présente  une  femme  atteinte  de  maladie  de  Paget. 

M.  Rendu  relate  les  observations  de  deux  ataxiques,  dont  un 
syphilitique,  qui  sont  devenus  paralytiques  généraux  au  cours 
de  leur  tabès. 

Séance  du  17  juin.  —  M.  Gaucher,  à  l'occasion  du  procès- verbal, 
fait  remarquer  que  tandis  que  l'érysipèle  chirurgical  est  constamment 
contagieux,  rérysipèle  de  la  face  ne  Test  jamais  ou  bien  rarement. 
C'est  également  l'avis  de  M.  Desnos. 

M.  Guyot  présente  un  malade  atteint  d^adénite  sus-claviculaire 
à  droite,  mais  n'ayant  aucun  symptOme  d'affection  organique  de  Tes- 
tomac.  M.  Rendu  a  eu  dans  son  service  une  femme  maigre,  un  peu 
cachectique,  qui  y  est  restée  deux  mois  avec  un  ganglion  sus-clavi- 
eulaire  et  il  n'existait  aucune  trace  do  néoplasie* 


TilUOTÉS. 

[.  Gaillard  rapporte  un  cas  d'artbrîte   staphylococciqua  du  geoflu 
dHDS  l'érysipële  de  la  face. 

M.  Juhel-Réooy  communiqua  les  râsultats  de  eon  enquête  sur  le 
traitement  (le  la  flèfre  typhoïde  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  Pour 
traitas  depuis  18H7  systématiquement  par  les  bains  froids 
pi  7  a  40  décâs,  soit  une  mortalité  de  8,13  p.  100,  mortalitâ  analogut 
h  celle  que  MM.  Bouveret  et  Tripier  ont  relevée  dans  les  hdpitaui  de 
~Lyon(Bp.  100).  L'auteur  réfute  les  objections  qui  lui  cal  été  tsitet 
et  constate  que  d'année  en  anoée  le  principe  de  la  baluéalion  gagne 
du  terrain. 

E.  pAHUBNnm, 


VARIETES 


i 


-  Le  concours  d'agrégation   d'anatomie,  phyelologia  et  blltl 
naturelle  s'eat  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

1'  Anatouib.  —  Paria  :  M.  Sebileau.  —  Bordeaux  :  M.  Prinu 
—  Lille  :  MM.  Curtis,  Laguesse.  —  Nancy  :  M.  Preuant. 

2°  PHïeiOLooiE.  —  Lille  ;  M.  Bedard.  — '  Toulouse  ;  M.  Abelous. 

3"  Histoire  naturelle,  —  Paris  i  M,  Heim.  —  Lyon  î  H.  Rout. 

Les  autrHB  concours   se  sont  terminés   par  les  DomisatioDS  qui 
I  suivent  : 
A.  Concours  d'agrégation  de  ckimie,  physique  et  pharmacolofie. 

l*  Chimie.  —  Montpellier  :  H.  Moitessier.  —  Lyon  :  M.  Bayrac. 

2"  Pbïsioub.  —  Bordeaux  :  M.  Sigalas.  —  Lille  :  M.  Castax, 

3*  PUMUCOLOOtl.  ~  Paris  :  M.  André.  —  Lyon  :  M,  Derolde. 
3.  Concourt  des  clinicals. 

Chef  de  clinique  médicale  (Pitié)  :  M.  Belin. 

Chef  de  clinique  des   maladies  .des   enfants  :  M.  Aviragnet;  6 
adjoint,  M.  P.  Boulloehe. 

Chef  de  elintquaophthalmologique  :  M.  Roehon-Dutigoaud. 

Chef  de  clinique  des  maladies  des  Toies  urinaires  :  H.  Legueu. 

—  L'ouverture  du  concours  pour  les  prix  de  l'externat  et  la  Domi- 
nation d»s  internea  aura  lieu  1»  12  octobre  prochain.   La  th  octo 
s'ouvrira  le  concours  pour  l'extarnat.  —  Se  faire  inscrira  du  ) 
28  septembre  ipclusivement. 

Le  premier  congrès  médical  panaméricain  aura  lieu  k  WasbBri 
ton,  du  5  au  8  septembre  1BS3, 


ttogxe. 
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Le  premier  congrès  mexicain  des  sciences  médicales  se  tiendra  à 
Mexico,  da  6  au  10  décembre  1892. 

Voici  les  questions  mises  à  l'ordre  du  jour  pour  le  troisiôme  con- 
grès de  la  tuberculose,  qui  aura  lieu  à  la  fin  de  Juillet  1893  ; 

1«  Du  rôle  respectif  de  la  contagion  et  de  rhéréditë  dans  la  propa- 
gation de  la  tuberculose  ; 

2*  Des  maladies  infectieuses  comme  agents  provocateurs  de  la 
tuberculose;  du  rôle  de  certaines  d^entre  elles  dans  la  localisation 
de  la  tuberculose,  par  exemple  :  de  la  blennorrhagie  dans  i'éclosion 
de  la  tuberculose  du  testicule,  de  la  grippe  dans  Tapparition  ou 
Taggrayation  de  la  tuberculose  pulmonaire,  etc.  ; 

3*  Des  trêves  de  la  tuberculose  ;  de  leur  durée  ;  des  moyens  de  les 
reconnaître  et  de  prévoir  leur  cessation  ;  des  causes  de  la  récidive  ; 

4*  Des  divers  moyens  de  diagnostic  de  la  tuberculose  bovine  ;  en 
particulier,  recbercher  si  Tinoculation  de  la  tuberculine  est  un 
moyen  sûr  et  certain  d'établir  le  diagnostic  de  la  tuberculose  chez 
les  bovidés  ; 

5*  Des  dangers  qui  peuvent  provenir  de  Tinhumation  des  cadavres 
de  tuberculeux;  de  Topportunité  de  remplacer  l'inhumation  parla 
crèmaUon  ;  de  la  nécessité  de  détruire  les  bacilles  tuberculeux  dans 
les  cadavres; 

6«  Des  nouveaux  modes  de  traitement  prophylactique  et  curatif  de 

la  tuberculose,  basés  sur  l'étiologie  ; 

7«  Utilité  de  la  généralisation  du  service  d'Inspection  des  viandes. 

—  Un  prix  de  3.000  francs  sera  donné  au  meilleur  travail  sur  les 

moyens  de  diagnostiquer  la  tuberculose  latente,  avant  son  apparition 

ou  aprèe  sa  guérison. 

Envoyer  les  mémoires,  inédits  et  écrits  en  français,  avant  le 
l*'  avril  1893,  à  M.  le  D'  L.-H.  Petit,  76,  rue  de  Seine,  Paris. 

Ces  mémoires  devront  être  accompagnés  d'une  enveloppe  cachetée, 
contenant  le  nom  et  l'adresse  de  l'auteur. 
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ÀTant  d'observer  en  effet  la  technique  opératoire  elle-môme»  Pan- 
teur  étudie  en  un  long  préambule  l'application  de  la  méthode  anti- 
septique telle  que  la  comprennent  les  données  actuelles  :  les  di?en 
agents  employés,  les  soins  dont  doit  s'entourer  le  chirurgien  dans 
l'exercice  de  son  art,  les  règles  d'antisepsie  spéciales  à  certains  cas 
particuliers,  tout  cela  est  examiné  avec  détails  clairs  et  précis. 

Le  reste  de  Touvrage  est,  comme  précédemment,  diTÎsé  en  deoi 
parties.  La  première  partie  comprend  Tétude  des  opérations  géné- 
rales. Six  chapitres  sont  successivement  consacrés  à  la  ligature  des 
artères,  aux  amputations  des  membres,  aux  résections  osseuses,  aax 
opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  nerfs,  à  la  ténotomie,  enfin  à  la 
transfusion  du  sang.  Dans  chacun  de  ces  chapitres  sont  d'abord 
exposées  les  règles  générales,  puis  l'adaptation  de  ces  principes  aox 
cas  particuliers. 

La  deuxième  partie  s'occupe  des  opérations  spéciales  :  celles  qui 
concernent  les  appareils  de  la  vision,  de  la  respiration,  de  la  diges- 
tion et  les  Toies  urinaires  sont  particulièrement  détaillées. 

Un  chapitre  final  est  consacré  aux  interventions  encore  nouvelles 
et  qui  n'ont  acquis  droit  de  cité  en  chirurgie  que  depuis  un  temps 
relativement  court.  Qu'il  suffise  de  citer  l'Eslander,  les  tarsectomies 
antérieure  et  postérieure,  l'extirpation  du  larynx,  la  gastrectomie,  les 
diverses  opérations  sur  la  vésicule  biliaire,  le  Kraake.  otc.,  pour 
prouver  que  rien  n'a  été  laissé  de  c6té  dans  ce  livre  très  complet. 

De  nombreuses  figures  sont  intercalées  dans  le  texte  :  par  leur 
simplicité  et  leur  clarté  elles  aident  à  la  compréhension  des  détails 
et  facilitent  l'exécution  méthodique  des  opérations. 

Ainsi  mis  au  courant  des  notions  les  plus  nouvelles,  cet  ouvrage 
devient  non  seulement  un  excellent  guide  pour  l'étudiant  à  l'amphi- 
théâtre, mais  encore  un  précieux  mémento  pour  le  praticien. 

G.  Pbrreoaux. 


Le  rédacteur  en  ckef^  ifèrani^ 

s.  DUl'I.AY. 
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S€K  UNE  FORME  SEPTIGÉM IQUE  DU  CANCER  DE  l'eSTOMAG, 

Par  le  D'  V.  HANOT, 

Professeur-agrégé , 

Médecin  de  l'hôpital  Saint-Antoine. 

L'apparence  de  certains  malades  est  telle,  que  l'impression 
qu'ils  font,  toute  esthétique  soit-elle,  éveille  subitement 
ridée  d'un  diagnostic  et,  quelquefois  même,  met  sur  la  voie 
d'une  étiologie,  que  Texamen  anatomique  ou  microscopique 
confirme. 

Le  Dommé  F...,  peintre  en  bâtiments,  âgé  de  45  ans,  est  entré  le 
25  février,  salle  Magendie. 

Son  aspect  est  frappant.  De  taille  moyenne,  maigre  sans  être 
cachectique,  il  présente  sur  tout  le  tégument  une  teinte  particulière- 
ment remarquable. 

Au  tronc,  à  Tabdomen  et  aux  membres,  c*est  une  pâleur  lui- 
sante à  reflets  jaunâtres. 

A  la  face,  la  pâleur  s'exagère  encore,  ce  n*est  pas  la  teinte  jaune 
paille,  mais  un  jaune  cireux,  tirant  sur  le  blanc,  qu'on  ne  saurait 
mieux  comparer  qu*à  la  «  teinte  septicémique  des  infections  puerpé- 
rales ». 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  semble  trop  lâche  et  comme  œdé- 
mati6,  sans  qu'on  puisse  provoquer  de  godet,  les  paupières  sont 
boufGes  et  contrastent  avec  le  reste  de  la  figure,  dont  la  maigreur 
met  à  nu  toutes  les  saillies  osseuses.  Le  crâne  est  complètement 
dépourvu  de  cheveux. 

T.  170.  17 
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En  interrogeant  lo  malade,  on  apprend  que  son  père  est  mort  à 
65  ans,  qu'il  était  asthmatique. 

Sa  mère  est  morte  à  65  ans,  d'un  cancer  de  restômac.  Il  lai  resta 
une  sœur  bien  portante,  quatre  autres  aœars  et  deux  fi-ères  sont  morts 
de  maladies  inconnues. 

Dans  Tenfance,  le  malade  n'a  eu  ni  gourmes,  ni  manifestations 
strumeuses,  pas  de  fièvres  éruptif  es  ni  de  maladies  infectieuses.  Il  a 
perdu  ses  cheveux  de  très  bonne  heure  et  à  24  ans  il  était  complète- 
ment chauve. 

Il  est  arthritique  et  de  plus  goutteux. 

Son  premier  accès  de  goutte  survint  il  y  a  dix  ans.  Les  gros 
orteils  seuls  furent  pris.  Dupuis,  tous  les  ans,  et  souvent  denx  fois 
Tan,  il  a  eu  des  manifestations  goutteuses  dans  les  petites  articola- 
tions  des  pieds. 

Il  y  a  seize  mois»  une  attaque  plus  forte  a  atteint  les  pieds,  les 
genoux,  les  poignets,  et  a  retenu  le  malade  au  lit  pendant  six  mois. 
On  ne  trouve  de  tophus  en  aucun  point. 

Le  malade,  qui  a  toujours  été  peintre  en  bâtiments^  n*a  jamais  eu 
ni  coliques  de  plomb,  ni  encéphalopathie,  ni  paralysie»  ni  tremble- 
ment. Ses  dents  recouvertes  de  tartre  sont  en  mauvais  état.  L&ger 
liseré  plombique  sur  les  gencives. 

Il  ne  s*eQivrait  jamais^  mais  à  chaque  repas  il  buvait  un  litre  de 
vin,  le  matin  un  petit  verre  ou  deux,  sans  compter  ce  qu'il  abspiiMdt 
entre  les  repas. 

Depuis  vingt  ans  étaient  survenues  des  pituites  matinalss»  non 
journalières,  mais  se  reproduisant  à  courts  intervalles. 

L'affeotion  pour  laquelle  il  entre  à  l'hôpital  a  débuté  deux  mois 
après  la  guérison  de  son  dernier  accès  de  goutte. 

A  cette  époque,  des  douleurs  lombaires  intenses  et  des  Tomissfr 
ments  ont  fait  cesser  son  travail. 

Les  vomissements  étaient  tantôt  alimentaires,  tant6l  glairsiix 
survenant  vers  4  ou  6  heures  de  l'après-midi.  Les  digestions  étaient 
pénibles,  s'aoeompagnant  d'étoutfements,  de  renvois  gazeux,  acides. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  le  25  féTrier,  l'appétit  est  bien  eonservéi 
le  malade  n'a  pas  de  dégoût  pour  la  viande,  mais  malgré  le  désir 
qu'il  a  de  manger  il  est  souvent  obligé  de  s'abstenir  pour  ne  pas 
éveiller  ses  troubles  dyspeptiques. 

Quand  il  mange,  l'ingestion  des  aliments  n'est  pas  douloorous, 
mais  le  ventre  sa  ballonne,  des  éructations  se  produisent  ot  bientôt 
du  hoquet  suivi  de  vomissements. 
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Quoique  fréquents,  ees  vomissements  sont  irréguliers,  survenant 
tantôt  immédiatement  après  le  repas,  tantôt  deux,  trois,  sept  heures 
et  même  plus  longtemps  après.  Ils  ne  s'aeeompafoient  d'aneun  effort 
et  sont  alimentaires,  non  odorants,  de  saveur  amère  et  présentent 
une  teinte  chocolat.  Ils  restent  parfois  plusieurs  Jours  sans  se  repro- 
duire. 

La  constipation  est  habituelle,  les  garde-robes  sont  peu  abon- 
dantes, jaunes,  ont  lieu  tous  les  trois  ou  quatre  jours  et  n'ont  jsmais 
été  noires. 

Le  malade  accuse  au  creux  épigastrique  une  douleur  mal  limitée, 
irradiée  vers  les  hypochondres  et  les  reins.  Douleur  lancinante  ou 
sensation  de  brûlure,  exagérée  par  la  pression.  L*estomac  est  dilaté. 
La  palpation  montre  au  creux  épigastrique  une  tuméfaction  en  nappe, 
dure,  lisse,  superficielle,  de  la  largeur  de  la  main,  remplissant 
l'épigastre  et  descendant  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de 
l'ombilie.  Submatité  à  la  percussion,  la  sonorité  stomacale  persiste 
par  une  percussion  forte.  La  tuméfaction  subirait,  d*après  le  malade, 
des  déplacements  quand  il  se  remue. 

Bans  le  creux  sus-claviculaire  droit,  ganglion  induré,  mobile  sous 
le  doigt. 

Le  premier  bruit  du  cœur  à  la  base  est  légèrement  soufflant,  le 
second  brait  est  dangereux. 

Le  pouls  est  dur,  athéromateux.  L'examen  du  sang  indique  à  peine 
UB  million  de  globules  rouges  par  millimètre  cube,  tandis  que  la 
proportion  des  globules  blancs  est  fortement  augmentée.  Les  glo- 
bules ronges  sont  déformés,  petits,  irréguliers. 

Rien  du  côté  de  l'appareil  respiratoire. 

Le  malade  a  de  Thydrocèle  double  et  de  Tépididymite  à  droite.  La 
prostate  a  son  lobe  gauche  hypertrophié. 

Les  urines  ne  renferment  ni  sucre,  ni  albumine.  Indican  en  quan- 
tité notable.  Urée  :  15  gr.  par  litre. 

Pas  de  fièvre.  Le  système  nerveux  ne  présente  rien  d'anormal. 

Traitement  :  Régime  lacté.  Salol,  1  gr.  Vésicatoire  épigastrique. 

Du  25  février  au  2  mars.  Le  malade  vomit  par  intervalles  ses 
aliments. 

9  mars.  Les  vomissements  ont  cessé.  Œdème  des  jambes  et  des 
cuisses. 

Ecchymose  sur  le  dos  de  la  main  gauche,  è  la  suite  d'un  léger 
choc. 

Le  24.  Vomissements  alimentaires^  État  stationnaire  de  la  tumeur 
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épigastrique,  mais  la  région  hépatique  est  trôs  doaloaraute  et  le  foie 
déborde  des  fausses  côtes,  de  trois  travers  de  doigt.  D'autres  petites 
ecchymoses  se  sont  produites  sur  les  mains  et  le  dos;  rœdème  des 
jambes  persiste. 

La  température  oscille  autour  de  38%  il  n*y  a  pas  de  fièvre  bien 
marquée. 

4  avril.  Vomissements  abondants.  Augmentation  lente  de  la 
tumeur  épigastrique.  Ganglions  sus-claviculaires  droits  et  gauches 
volumineux,  surtout  à  droite^ 

Le  7.  Éruption  êrythémateuse  avec  quelques  vésicules  par  places. 
Môme  état  du  foie  et  de  Tépigastre.  Toux.  Œdème  augmente. 

Traitement  :  Emplâtre  de  ciguë. 

Du  12  avril  au  11  mai.  Les  vomissements  persistent.  La  toux  ne 
cesse  pas,  expectoration  muco-purulente.  A  droite  sous  la  cUvicale, 
inspiration  humée,  de  môme  à  gauche.  Des  deux  côtés  de  la  poitrine 
en  arrière,  dans  le  tiers  inférieur,  diminution  très  notable  de  Tiiupî- 
ration  et  de  Tezpiration  avec  des  frottements,  râles. 

18  mai.  Augmentation  des  tumeurs  hépatique  et  épigastrique. 
Eschare  sacrée.  Œdème  généralisé.  Ecchymoses  multiples.  Écoule- 
ment d'oreille.  Premier  bruit  du  cœur,  à  la  pointe,  très  sourd.  Sous 
la  clavicule  droite,  sonorité  exagérée,  vibrations  normales,  inspira- 
tion supplémentaire.  A  gauche,  au  môme  niveau,  diminution  de 
Tintensité  de  Tinspiration  et  de  TexpiratioD.  Aux  bases,  en  arrière,  à 
droite,  souffle  inspirateur  et  expirateur,  gros  râles  soua-crépitants, 
râles  fins.  Submatité.  A  gauche,  matité,  absence  de  la  respiration,  au 
tiers  moyen  du  poumon,  souffle  doux  inspiratoire,  abolition  des 
vibrations  thoraciques,  égophonie,  râles  sous-crépi  tan  ts. 

Du  19  mai  au  21  mai.  Le  malade  ne  mange  plus,  a^œdématie,  sa 
cachectise  de  plus  en  plus  et  meurt. 

Depuis  son  entrée  à  Thôpital,  la  température  ne  s*était  pas  beau- 
coup élevée,  restant  toujours  entre  37<>  et  39**,  avec  des  oscillations 
irrégulières  que  la  perte  de  la  feuille  de  température  nous  empêche 
de  reproduire. 

Les  urines  ont  varié  de  600  à  1.500  grammes.  Le  dosage  de  Turine 
a  montré  également  des  variations  comprises  entre  10  et  22  grammes 
par  litre  avec  une  moyenne  de  15  grammes  par  litre. 

A  rautopsie.  —  Épanchement  pleurétique  de  200  grammes  environ  à 
gauche,  constitué  par  de  la  sérosité  louche.  Adhérence  des  deux 
poumons  au  sommet.  Pneumonie  chronique  des  deux  bases.  Gan- 
glions sus-claviculaires  et  inter-trachéo-bronchiques  hypertrophies. 
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Symphyse  cardiaque  complète. 

Cœur  flasque,  myocarde  pâle,  pas  de  lésions  valvulaires. 

ESstomac  :  Cancer  de  la  région  pylorique,  s'étendant  à  la  moitié  des 
faces  antérieure  et  postérieure  de  Testomac,  les  parois  ont,  dans 
les  points  malades,  0  m.  02  d'épaisseur.  Le  pylore  admet  à 
peine  une  sonde  cannelée.  Adhérences  avec  le  mésentère^  le  foie  et 
le  duodénum. 

Foie  :  Pas  de  propagation  cancéreuse.  Périhépatite  faisant  adhérer 
le  foie  à  la  face  postérieure  de  Testomac.  Hypertrophie  peu  marquée. 
Aspect  de  chair  musculaire,  dureté  à  la  coupe,  qui  n^offre  ni  granu- 
lation, ni  apparence  spéciale. 

Rate  :  Pas  hypertrophiée.  Friable. 

Reins  :  Quelques  petits  kystes,  congestion  et  épaississement  de  la 
substance  corticale. 

Cenreau  et  enveloppes  :  Aspect  normal,  de  môme  que  Toreille 
interne. 

Gomme  la  lecture  de  robservation  ci-dessus  le  montre,  il 
s'agit  ici  d'un  cancer  de  l'estomac,  qui,  par  son  évolution  et 
ses  signes,  ressemblerait  à  tous  les  cancers  gastriques  s'il  n'y 
avait  dans  l'apparence  du  malade  et  dans  Thistoire  de  sa 
maladie  quelques  particularités  des  plus  intéressantes. 

La  teinte  pâle, jaunâtre, qu'il  a  présentée  n'est  pas  seulement 
la  teinte  jaune  paille  des  cancéreux,  elle  peut  donner  à  pre- 
mière vue  ridée  d'une  leucocytemie. 

L'erreur  ne  serait  pas  grossière,  l'hypertrophie  fréquente 
du  foie,  la  tuméfaction  des  ganglions  et  la  leucocytose  se 
rencontrant  et  dans  le  cancer  et  dans  la  leucocytemie. 

Mais  à  la  période  ulcéreuse,  il  n'est  pas  rare  de  voir,  chez 
certains  malades,  une  teinte  spéciale  de  la  peau  tout  à  fait 
analogue  à  celle  que  l'on  rencontre  dans  la  septicémie. 

Ces  malades  maigrissent,  ont  des  frissons,  de  la  fièvre,  el 
tout  porte  à  croire  que  des  toxines  pénètrent  à  travers  les  ul- 
cérations pour  aller  infecter  l'économie. 

Ici,  quoique  dans  l'observation  les  frissons  n'aient  pas  été 
notés,  l'aspect  spécial  des  malades,  la  fièvre  légère,  les  acci- 
dents éruptifs  et  pulmonaires  et  surtout  Thypertrophie  consi- 
dérable du  foie  survenue  si  subitement  m'ont  fait  penser  aus- 
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sitôt  à  rattacher  tous  ces  accidents  à  une  septicémie  d'origine 
gastrique. 

L'hypertrophie  hépatique  simple,  sans  propagation  néopla- 
sique  secondaire,  quand  elle  survient  à  la  période  ulcéreuse 
du  cancer  de  l'estomac,  et  qu'elle  s'accompagne  d'accès 
fébriles,  est  une  affection  hépatique  consécutive  au  cancer  et 
non  autre  chose. 

Souvent  on  ne  sent  pas  le  cancer  de  l'estomac  et  àUuca 
on  va  chercher  bien  loin  un  diagnostic  que  Ton  a  sous  la 
main.  C'est  ainsi  [que  j'ai  vu  cette  hypertrophie  du  foie, 
accompagnée  de  fièvre,  faire  croire  dans  un  cas  à  un  kyite 
hydatique  suppuré  et  dans  un  autre  cas  à  une  fièvre  typhoïde 
à  forme  bilieuse. 

Il  s'agit  donc  là  d'une  infection  hépatique  d*origine  gas- 
trique. Généralement  ce  ne  sont  pas  les  éléments  pyogènes 
qui  agissent,  mais  plutôt  les  toxines  qui  traversent  le  foie.  Le 
plus  souvent  l'infection  est  en  rapport  avec  le  degré  de  fièvre. 
Mais  certains  éléments  pathogènes  créent  Tinfection  hépa- 
tique sans  être  pyogènes. 

D'autres  cancers  que  celui  de  Testomac  peuvent  également 
donner  cette  apparence  septicémique  ou  leucémique,  mais 
c'est  surtout  grâce  aux  ulcérations  gastriques  et  à  l'accès 
facile  des  microbes,  au  foie,  par  la  veine  porte,  que  les  acci- 
dents infectieux  se  produisent. 

Ces  accidentsjne  sont  pas  seulement  hépatiques,  ils  peuvent 
être  également  pulmonaires,  cardiaques,  cutanés. 

Chez  notre  malade,  M.  Gaston,  mon  interne,  a  examiné  bac- 
tériologiquement  le  sang  et  Ta  ensemencé  :  l'eicamen  direct 
lui  a  montré  quelques  microcoques.  Les  cultures  sur  bouillon, 
gélatine  et  agar,  ont  donné  naissance  à  des  colonies  d'un  mi- 
crocoque se  montrant  soit  en  points  isolés,  soit  en  chaînettes 
de  deux,  trois  et  quatre. 

Immédiatement  après  la  mort,  à  l'aide  d'une  aiguille  de 

Straus,  des  ponctions  furent  faites  au  niveau  du  cœur  droit, 

du  cœur  gauche,  dans  les  poumons  vers  les  bases,  dans  la 

région  épigastrique  et  à  la  jambe  sur  une  saphène  externe. 

Le  sang  obtenu  et  le  liquide  stomacal  ensemencés  sur  bouil- 
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Ion,  gélfttina  et  agar,  donnèrent  pour  tous  les  organesiet 
uniquement,  un  streptocoque  à  petits  grains  toujours  aveo 
les  mâmes  caractères  de  culture  et  de  forme. 

Le  foie  n'ayalt  pu  être  atteint  par  la  ponction,  l'aiguille 
n'étant  pas  assez  longue  ;  mais  la  présence  du  même  strepto^ 
coque  dans  le  liquide  stomacal,  dans  les  poumons,  dans  le 
cœur  et  les  yeines,  témoignent  de  Tinfection  générale  par  cet 
agent  qul,pénétrant  dans  le  fbie,ayait  produit  Tinfeotion  hépar 
tique. 

n  était  intéressant  de  pouvoir  vérifier  le  diagnostic  d'in- 
fection hépatique  d'origine  gastrique  et  de  montrer  qu'à  côté 
de  la  forme  leucémique  du  cancer  de  l'estomac,  il  existe  aussi 
une  tonne  des  plus  intéressantes  :  ia  formé  MpUoémiquB  du 
eancer  dé  F  estomac. 

noîtà    SUR     QUELQUES    ÊRYTHÈMES   INFECTIEUX 

Par  V.  HUTINEL, 
Agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
Médecin  de  Thospice  des  Enfants-Assistés. 

n  n'est  pas  très  rare,  au  cours  de  certaines  maladies  infec* 
tieuses»  de  voir  apparaître  sur  la  peau  des  taches  rouges  plus 
ou  moins  confluentes,  groupées  avec  une  certaine  symétrie* 
et  rappelant  à  première  vue  les  exanthèmes  de  la  rougeole  ou 
de  la  scarlatime. 

Ces  éruptions,  connues  depuis  longtemps  déjà,  doivent  être 
rangées  dans  la  classe  encore  mal  définie  des  érythèmes.  Au- 
trefois on  leur  donnait  le  nom  d'érythèmes  fugaces  et  l'on 
s'accordait  généralement  à  ne  voir  en  elles  qu'un  symp- 
tôme inconstant  de  la  maladie  première.  On  a  dit  bien  sou- 
yentf  à  leur  propos,  qu'il  ne  fallait  les  considérer  dans  leurs 
rapports  avec  l'état  morbide  général,  ni  comme  une  complica- 
tion, ni  comme  un  simple  accident,  mais  comme  une 
véritable  détermination  cutanée.  N'était- il  pas  naturel 
d'admettre  que  le  tégument  pût,  lui  aussi,  subir  quelque  al- 
téittUon  et  réagir  à  sa  façon  dans  une  maladie  où  l'on  voit 
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tous  les  viscères»  tous  les  tissus  plus  ou  moins  atteints  dans 
leur  structure  et  dans  leur  vitalité  ? 

Si  Ton  objectait  à  cette  manière  de  voir  la  rareté  relative  de 
ces  éruptions,  il  était  facile  de  répondre  qu'il  n'existe  qu'un 
très  petit  nombre  de  sujets  aptes  k  présenter  des  éryihèmes 
sous  des  influences  souvent  banales,  et  que  cette  aptitude  ré- 
sulte bien  plus  d'une  susceptibilité  spéciale  du  tégument, 
d'une  sorte  de  prédisposition  innée,  que  de  la  cause  occasion- 
nelle qui  vient  la  mettre  en  jeu. 

Lorsque  le  rôle  des  micro-organismes  dans  la  pathogénie 
des  maladies  fut  nettement  établi^  on  vit,  dans  l'appari* 
tion  de  ces  rougeurs,  lisses  ou  saillantes,  la  preuve  des  phé- 
nomènes défensifs  dont  le  tégument  comme  les  autres  appa- 
reils peut  être  le  siège.  On  chercha  donc  dans  la  peau,  dans 
le  sang,  au  niveau  des  taches  et  des  papules,  les  micio-orga- 
nismes  pathogènes.  On  y  rencontra  parfois  quelques  micro- 
coquesy  et  plus  d'un  observateur  téméraire  en  conclut  que  ces 
germes  étaient  la  cause  de  la  manifestation  cutanée  ;  on  alla 
même  jusqu'à  décrire  un  microbe  de  Ter  y  thème.  Mais  bientôt 
on  dut  faire  justice  de  cette  pathogénie  trop  facile  et  convenir 
que  la  présence  des  microbes  dans  le  sang  et  dans  la  peau  ir- 
ritée n'est  rien  moins  que  constante. 

Il  fallut  donc,  à  défaut  de  Tirritation  directe  des  tissus  par 
un  germe  vivant,  faire  intervenii*  les  produits  toriques  sé- 
crétés par  les  microbes  pathogènes,  et  attribuer  à  ces  toxines 
les  troubles  circulatoires  locaux  dont  les  érythèmes  sont  la 
preuve. 

Rien  de  plus  logique  à  première  vue  que  cette  conception. 
Les  érythèmes,  quels  qu'ils  soient,  semblent  en  effet  avoir 
pour  cause  locale  un  acte  vaso-moteur  dont  les  agents  provo« 
cateurs  peuvent  être  singulièrement  variables.  Parmi  ces  ir- 
ritants dont  l'action  est  directe  ou  s'exerce  à  distance,  il 
faut,  on  le  sait,  donner  une  large  place  aux  poisons  mi- 
néraux ou  organiques.  Or  certains  poisons  microbiens  ont 
une  énergie  considérable.  Il  suffit,  pour  être  en  droit  de  com- 
parer leur  mode  d'action  sur  la  peau  à  celui  des  substances 
toxiques  les  mieux  définies,  de  rappeler  les  éruptions  occa- 
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sionnées  si  fréquemment  par  les  injections  de  la  tuberculine 
de  Koch,  et  de  citer  les  découvertes  de  M.  Bouchard  (1)  et  de 
ses  élèves  sur  les  propriétés  ectasiques  ou  anectasiques  des 
produits  solubles  sécrétés  par  les  microbes. 

Nous  en  sommes  là.  Faute  de  microbes,  on  se  rabat  sur  les 
toxines,  la  composition  et  les  propriétés  de  ces  produits  so- 
lubles étant  assez  mal  déterminées  pour  permettre  toutes  les 

« 

suppositions. 

Mais  pourquoi  les  érythèmes  que  nous  avons  en  vue  se 
montrent-ils  dans  des  maladies  aussi  dissemblables  que  la 
fièvre  typhoïde  et  la  diphtérie,  que  la  rougeole  ou  les  diar- 
rhées cholérif ormes,  avec  des  caractères  presque  identiques  ? 
Pourquoi  n'apparaissent-ils  qu*à  titre  de  manifestations  abso- 
lument exceptionnelles  dans  des  maladies  extrêmement  fré- 
quentes ?  Et,  s'ils  sont  sous  la  dépendance  immédiate  de  ces 
maladies  infectieuses,  pourquoi  sur  viennent-ils  presque  aussi 
souvent  dans  la  convalescence  qu'à  la  période  d'état  ?  Pour- 
quoi enfin,  dans  certains  milieux,  les  voit-on  se  produire  par 
séries,  alors  que  rien  de  pareil  n'existe  dans  d'autres  milieux. 
Voilà  les  'questions  que  nous  nous  sommes  posées  et  aux- 
queiies  on  ne  peut  répondre  qu'en  cherchant  à  éclairer  la  pa- 
thogénie de  ces  éruptions. 

C'est  surtout  dans  les  hôpitaux  d'enfants,  aux  Enfants-Ma- 
lades et  aux  Enfants-Assistés,  que  nous  avons  eu  Toccasion  de 
nous  occuper  de  ces  érythèmes.  Ils  y  sont  certainement  plus 
fréquents  que  dans  les  hôpitaux  d'adultes,  peiit-étre  parce  que 
la  peau  dans  le  jeune  âge  est  plus  sensible,  plus  irritable  et 
présente  une  circulation  plus  active  que  chez  l'homme  fait  ; 
et  ils  sont  toujours  intéressants  pour  le  clinicien.  On  peut  en 
effet  se  demander,  quand  on  se  trouve  en  présence  de  jeunes 
sujets  exposés  à  des  causes  multiples  de  contagion,  si  l'on 
ne  prend  pas  pour  un  érythème  quelque  rougeole  ou  quelque 
scarlatine  anormale.  Ces  éruptions  se  rencontrent  d'ailleurs  à 
tous  les  âges,  avec  des  caractères  identiques. 

Dans  le  courant  de  Tannée  1888,  noas  avons  observé  à  Thô- 

(1)  Bouchard.  Académie  des  sciences,  26  octobre  1S91. 
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pital  des  Enfants-Malades  une  véritable  épidémie  d'éry- 
thèmes  infectieux  cher  les  enfants  atteints  de  flèrrô  typhûlde. 
Ces  faits  ont  été  rapportésd'aborddansuneleçondinique^puis 
dans  un  article  publié  par  la  Médecine  moebmt,  en  coUaboratioa 
avec  M.  le  D'  Martin  de  (Hmard  (1).  Ce  n'était  certes  point 
une  chose  nouvelle  que  l'apparition  de  ces  érythèmes  chei  les 
typhoïdiques  :  Forget,  Murchison,  Raymond  et  Nélaton  et 
bien  d'autres  les  avaient  signalés  avant  nous  ;  maia  nou«noas 
étions  trouvé  en  présence  de  cas  d'une  gravité  tout  à  fait  ex- 
ceptionnelle  *  Cinq  de  nos  enfants  étaient  morts  en  quelqoM 
heures  avec  tous  les  symptômes  d'un  empoisonnement  grave* 
Vivement  impressionnés  par  la  vue  de  ces  faits,  noua  avons 
cherché  à  en  pénétrer  la  cause  intime.  Nous  avons  examiné  avec 
soin  le  sang  pris  chaque  j  our  dans  la  peau  et  dans  les  vaiaaaanx, 
ou  recueilli  dans  le  cœur  immédiatement  apràs  b  mort, 
sans  y  rencontrer  aucun  germe  ;  nous  avons  étudié  la  peau 
sans  être  plus  heureux  dans  nos  recherches,  et  nous  enétionsar* 
rivés  à  conclure  que  Téruption  cutanée  devait  avoir  pour  cansii 
nonpasTaction  locale  d'un  germe,  mais  Tempoisonnement  du 
sangetTinfection  de  tout  Torganisme,  infection  dontlémoi* 
gnaient  suffisamment  la  coloration  noire  du  sang  et  les  lé- 
sions des  principaux  viscères.  Mais  quelle  était  la  nature  de 
cette  infection  ?  Devait-elle  être  attribuée  à  Taction  du  bacille 
d*Eberth  ?  Le  fait  semblait  d'autant  moins  probable  que  la 
plupart  de  nos  malades  avaient  été  atteints  dans  leur  conva- 
lescence,  et  que  chez  les  autres  la  fièvre  typhoïde  avait  été 
modifiée  brusquement  dans  sa  marche  et  dans  ses  symptdmes 
par  l'apparition  de  Térythème.  L'idée  d'une  Infection  secon- 
daire s'était  tout  naturellement  présentée  à  notre  esprit  et 
nous  Tavions  admise,  sans  toutefois  en  fournir  la  démonstra- 
tion. 

Nous  avions  remarqué  que  tous  les  enfants  atteints  avaient 
présenté  d'abord  des  fissures  sur  les  lèvres,  des  ulcérations 
buccales  ou  pharyngées,  et  nous  avions  trouvé  au  niveau  de 


(1)  Hutinel  et  Martin  de   Gimard.   Erythèmes  infectieux  dant  la  fièrre 
typhoïde.  Médecine  moderne,  1S90,  pages  81, 101,  11^4. 
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ce»  lésidûs  de»  mlcroorganîsmes  nombreux  parmi  lesquels  do- 
minaient des  streptocoques.  Il  était  impossible  avec  ces  ré* 
Bultats  de  formuler  une  conclusion  au  point  de  vue  de  la  pa- 
thogénio  dés  accidents,  et  nous  nous  étions  contentés  de 
relater  les  fSsdts  cliniques. 

Notre  attention  ayant  été  attirée  sui*  ce  point,  nous  avons 
étudié  avec  une  certaine  prédilection  les  autres  érythèmes 
qui  se  sont  présentés  à  nous  à  Thospice  des  Enfants- Assistés . 
Géux*^  ont  été  assez  nombreux.  Rarement,  il  est  vrai,  nous  en 
avons  retrouvé  dans  la  dothiénenterie ,  maladie  rare  dans  cet 
hospice^  ttiais  nous  avons  pu  en  observer  à  loisir  dans 
d'autres  maladies  infectieuses  bien  déterminées.  D'abord  dam» 
la  diflaèriêy  où  nous  les  avons  notés  12  fois  sur  95  cas,  pro^^ 
portion  extraordinaire,  si  Ton  songe  que  Banné  (1)  ne  les  a 
signalée  que  60  fois  sur  1.500  cas,  et  Cadet  de  Gassi^ 
court  (2)  37  fois  sur  982,  mais  qui  s'explique  par  la 
gravité  épouvantable  des  diphtéries  que  nous  avons  à  soi- 
gner et  aussi  par  le  milieu  dans  lequel  elles  se  sont  produites. 
L'attention  de  mes  internes  a  été  souvent  appelée  sur  ces  faits, 
et  Tun  d'eux,  M.  le  D'  Mussy  (3),  les  a  choisis  comme  sujet 
de  sa  thèse  inaugurale. 

Dans  cette  thèse  M.  Mussy  fait  une  revue  rapide  des  éry- 
thèmes que  Ton  a]  signalés  dans  les  maladies  infectieuses, 
mais  il  ne  cite  pas  ceux  que  nous  voyons  parfois  survenir  chez 
les  enfants  atteints  de  rougeoles  graves.  Or,  nous  avons  as- 
sisté, cette  année,  dans  les  pavillons  de  la  rougeole,  à  une 
sorte  de  petite  épidémie  d'érythèmes,  qui  nous  a  enlevé  rapi- 
dement six  enfants.  La  fièvre  éruptive,  chez  ces  jeunes  sujets, 
n'avait  été  que  l'occasion  de  l'infection  secondaire  qui  s'est 
produite,  soit  peu  de  jours  (trois  ou  quatre)  après  la  dispari- 
tion de  Texanthème,  soit  au  bout  d'un  laps  de  temps  assez  long 
(seize  jours  dans  un  cas),  alors  que  la  guérison  semblait  cer- 
taine. 


(1)  Samié.  Traité  de  La  diphtérie, 

(2)  Cadet  de  Gassicourt.  '—  Leçons  cliniques, 

(3)  a.  MQMy.  Thèse  de  ParU,  169$. 
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Les  caractères  de  cette  infection,  étudiés  aux  différents 
points  de  vue  de  la  clinique,  de  Tanatomie  pathologique  et  de 
la  microbiologie,  ont  été  sensiblement  les  mêmes,  quelle  que 
fût  la  maladie  antérieure  (fièvre  typhoïde,  diphtérie,  rougeole, 
scarlatine ,  angine,  etc.).  Il  nous  a  donc  paru  intéressant  de 
grouper  ces  observations  et  d'exposer  les  résultats  de  Tétude 
attentive  que  nous  en  avons  faite  avec  le  concours  des  in- 
ternes de  nos  différents  services. 

Nous  indiquerons  premièrement  les  caractères  de  l'éruption 
cutanée,  parce  que  c'est  elle  qui  a  d'abord  attiré  notre  atten- 
tion, mais  nous  ne  nous  dissimulons  pas  que,  malgré  son  éten- 
due et  l'importance  qu'il  a  prise,  dans  certains  caSyrérythème 
n'a  jamais  été  que  la  manifestation  extérieure»  que  le  symp- 
tôme apparent  d'une  infection  générale  à  localisations  mul- 
tipleSy  dont  nous  essayerons  de  préciser  la  nature  et  les  ori- 
gines. 

II 

La  plupart  des  érythèmes  que  nous  avons  vu  survenir,  soit 
au  cours  môme,  soit  au  déclin,  soit  dans  la  convalescence  de 
la  fièvre  typhoïde,  de  la  diphtérie,  de  la  rougeole,  de  la  scar- 
latine, ou  des  angines  simples  étaient  caractérisés  par  des 
macules  ou  des  taches  plus  ou  moins  étendues,  peu  saillantes 
et  peu  durables,  mais  ayant  parfois  une  tendance  assez  grande 
à  devenir  ecchymotiques.  On  pourrait  dire,  si  l'on  admet  la 
théorie  pathogénique  de  Kœbner  et  de  Lewin,  que  le  trouble 
névro-vasculaire  qui  a  présidé  à  leur  apparition  n'a  déter- 
miné par  places  que  des  dilatations  vasculaires,  avec  ten- 
dance à  la  diapédèse  des  globules  rouges,  sans  cette  exsuda- 
tion intra-dermique  qui  est  propre  aux  formes  papuleuses  ou 
noueuses. 

Dans  tous  les  cas  l'éruption  s'est  montrée  d'abord  aux  poi- 
gnets et  aux  coudes,  aux  genoux,  aux  malléoles  et  à  la  partie 
supérieure  des  fesses,  rarement  au  cou.  C'est  dans  ces  points, 
véritables  lieux  d'élection,  que  les  taches  ont  le  plus  de  ten- 
dance à  devenir  confluenles  et  qu'elles  persistent  davantage. 
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Parfois  elles  y  restent  groupées,  d'une  façon  presque  exacte- 
ment symétrique  et  ne  s'étendent  guère  au-delà;  mais,  dans 
la  plupart  des  cas,  on  les  voit  gagner  du  terrain,  principale- 
ment sur  les  membres.  Elles  apparaissent  alors  sur  la  face 
dorsale  des  mains  et  des  doigts,  sur  les  avant-bras  et  sur  les 
bras,  sur  la  face  dorsale  des  pieds,  sur  les  jambes,  au  devant 
des  tibias  et  sur  les  cuisses;  on  les  trouve  également  au 
niveau  des  cicatrices. 

La  généralisation  peut  être  plus  complète  ;  le  dos,  la  poi- 
trine, l'abdomen  et  même  la  face  sont  alors  envahis;  dans 
ces  cas,  si  Ton  assiste  au  début  de  l'éruption,  on  peut  souvent 
reconnaître  qu'elle  commence  par  les  extrémités  et  que  sa 
marche  est  centripète. 

M.  Mussy ,  dans  sa  thèse,  a  bien  décrit  les  formes  éruptives 
qu'il  a  rencontrées  ;  ces  formes  appartiennent  aux  différentes 
variétés  de  Véry thème  polymorphe.  Il  a  consacré  une  mention 
spéciale  aux  érythèmes  rubéoUques,  aux  érythèmes  scarlati- 
noîdes  sans  desquamation,  aux  érythèmes  scarlatinif ormes 
desqiÂomaiifÉ  à  répétition  et  aux  érythèmes  purpuriques.  Nous 
pouvons  suivre  sa  description  en  la  modifiant  légèrement  et 
en  faisant  remarquer  que  cette  classification  n'implique  nulle- 
ment l'existence  de  processus  multiples.  Les  différentes  formes 
éruptives  peuvent  coexister,  se  succéder,  se  transformer  chez 
le  même  sujet,  comme  si  la  même  influence  morbide  agissait 
d'une  façon  variable  suivant  son  intensité,  suivant  l'état  des 
sujets  et  suivant  l'irritabilité  propre  du  tégument.  Si  Ton  con- 
sidère que  certains  érythèmes  extrêmement  discrets  et  limités 
ont  été  accompagnés  de  phénomènes  généraux  graves,  tandis 
que  d'autres,  infiniment  moins  malins,  ont  couvert  la  totalité 
du  tégument,  on  est  bien  forcé  de  conclure  que  chaque  sujet 
réagit  à  sa  façon  contre  l'élément  morbifique.  C'est  le  malade 
qui  fait  son  érythème,  Tinfection  et  la  toxémie  n'en  sont  que 
l'occasion. 

Ordinairement  les  rougeurs  apparaissent  presque  simulta- 
nément dans  plusieurs  des  lieux  d'élection  que  nous  avons 
indiqués.  Ce  sont  d'abord  des  macules  rosées  ou  d'un  rouge 
vif^  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle,  ou  des  plaques  plus 
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larges  qui  s'effacent  bous  la  pression  du  doigt.  Ces  tacbei 
naissent  simultanément  ou  se  succèdent  à  quelques  heures 
d'intervalle  et  présentent  toutes  la  mème^teinte.  Souvent  elles 
ont  des  limites  diffuses,  ne  font  aucune  saillie  appréciable  à 
la  vue  ni  au  toucher  et  s'accroissent  excentriquement  de 
façon  à  atteindre  les  dimensions  d'une  pièce  de  deux  francs 
ou  môme  de  cinq  francs.  Cet  éryihème  lis^  est  celui  quo  l'on 
observe  le  plus  communément. 

Dans  d'autres  cas,  les  taches  ont  des  bords  nets,  çircinés  et 
s'étendent  rapidement  par  leur  périphérie  qui  reste  d'un  rooge 
vif,  tandis  que  le  centre  p&lit  ;  elles  forment  ainsi  de  larges 
placards  à  limites  nettement  dessinées»  séparés  par  des  inte^ 
valles  dans  lesquels  la  peau  reste  saine  et,  par  contraste, 
semble  plus  pâle  (éry thème  circinéf  marginéy  gyratS^. 

Quelquefois  les  éléments  éruptifs  sont  saillants  et  donnent 
la  sensation  d'un  épaississement  de  la  peau  {èiythèmi  jkz- 
puleux). 

Souvent,  dit  Mussy,  ces  variétés  se  retrouvent  toutes  sur  le 
même  malade.  La  grandeur  des  taches  et  la .  rapidité  de  leur 
extension  sont  très  variables.  L'éruption  peut  se  produire  en 
quelques  heures  ou  en  quelques  jours,  et  sa  durée  toujours 
courte  peut  osciller  entre  un  jour  et  quatre  jours.  Dans  quel- 
ques cas  les  poussées  d'érythème,  au  lieu  d'être  envahissantes, 
se  font  sur  place  ;  il  se  produit  un  anneau  rouge  qui  s'accroît 
par  la  périphérie  et  disparait,  puis  un  autre  se  reproduit  à  sa 
place  pour  disparaître  à  son  tour. 

Quand  les  taches  érythémateuses  s'éteignent  la  peau,  con- 
serve parfois,  pendant  quelques  heures,  /une  teinte  lougeâtre 
ou  brunâtre.  On  observe  rarement  une  desquamation  appré* 
ciable,  malgré  la  présence  d'éruptions  urticariennes  qui 
viennent,  dans  quelques  cas,  se  greffer  sur  les  premières  \t\ 
en  compliquer  le  polymorphisme.  Les  démangeaisona  sont 
tout  à  fait  exceptionnelles. 

Chez  quelques  malades,  les  taches  sontlisses,  arrondies  ou 
déchiquetées,  elles  affectent  la  forme  de  croissants  ou  de  demi- 
cercles,  séparés  par  des  espaces  de  peau  saine  et  rappellent 
tellement  l'éruption  de  la  rougeole  que  l'erreur  serait  pouible 
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d  la  pFédominance  et  parfois  la  présence  exclusive  des  ma^ 
Gulea  ïïQf  les  membres,  la  face  restant  indemne»  n'éveillait  pas 
ratteniion,  et  si  Tabsence  des  symptômes  généraux  caracté*- 
riBtiquM  ne  permettait  pas  d'écarter  Tidée  d'une  ûàvre  érup«* 
tive.  C'est  là  ce  qu'on  appelle  Térythème  rubéQliqtie  ou  mor-» 
billifarm». 

Plus  commun  est  l'érythème  scarlatini forme  non  desqua^ 
Malî/ sur  tout  dans  la  diphtérie,  ou  dans  certaines  angines. 
Dans  presque  tous  les  cas  nous  avons  vu  cette  variété  débuter 
par  un  érythème  polymorphe  dont  les  éléments  éruptifs,  ra« 
pidement  conQuents,  envahissent  les  membres  supérieurs  et 
infilrieuFi,  le  dos,  la  poitrine,  Tabdomen  et  respectent  habi* 
tuellameint  la  face.  A  ce  moment  la  peau,  d'un  rouge  éoarlate, 
a  un  aspect  chagriné  qui  rappelle,  à  s'y  méprendre,  TexaU'^ 
thèms  de  la  scarlatine.  Pourtant,  nous  avons  remarqué  plu- 
sieurs fois,  dans  ces  cas,  que  l'éruption  nettement  scarlati« 
nolde,  sur  les  membres,  était  plutôt  morbilliforme  sur  le 
trono,  pariiouliàrement  à  la  partie  inférieure  de  l'abdomen, 
où  elle  4tait  naoins  confluante . 

Uttflsy  a  décrit  soigneusement  un  cas  cCérythème  tcarlcuini^ 
formé  dnquamatif  récidivant  que  nous  avons  observé,  ches 
un  jeune  Italien,  à  la  suite  d'une  diphtérie  grave  et  dont  les 
phases  ont  rappelé  celles  de  la  variété  si  bien  décrite  par 
M.  Bôsnier  (1). 

L'éruption  débuta  par  les  poignets,  les  malléoles  et  la  face 
interne  des  cuisses  ;  elle  eut  d'abord  les  caractères  d'un  éry- 
thème  polymorphe,  à  taches  légèrement  surélevées,  puis  ces 
taobasdevinrent  circinées,  rouges  et  saillantes  à  la  périphérie, 
violacées  au  centre  et  séparées  les  unes  des  autres  par  des 
intervalles  de  peau  sainet  Les  plaques  rouges  s'étendant  ra^ 
pidement  finirent  par  couvrir  les  membres,  puis  le  tronc,  en 
respectant  la  face  ;  alors,  le  cinquième  jour,  les  espaces  sains 
ayant  disparu,  le  corps  entier  du  malade,  jusqu'au  cou,  fut 
leeoavert  d'un  érythème  scarlatiniforme  extrêmement  in- 
tense, au  niveau  duquel  commença,  deux  jours  après,  une 

(M  >IOTi»f  >  P^ttMgâaie  4f #  éryttitoûi,  Atm.  d$  dirm^ologiê^  Janv,  X890. 
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desquamation  en  larges  lambeaux.  Cette  desquamation,  qui 
avait  débuté  par  les  genoux,  les  pieds  et  les  maina,  durait 
depuis  huit  .jours  quand  de  nouveaux  placards  érythémateux 
apparurent,  avec  les  caractères  déjà  décrits.  Après  celle  se- 
conde éruption  il  en  survint  une  troisième,  quatre  jours  après. 
La  température  qui  avait  oscillé  jusque-là  entre  38  et  40* 
baissa  alors  à  36"  et  le  malade  mourut  dans  une  sorte  de  col- 
lapsus.  L'éruption  persista  plusieurs  heures  après  la  mort. 

On  voit  quelquefois  des  taches  depwrjjura  s'associera  l'érup- 
tion polymorphe  ;  rarement  le  purpura  est  la  seule  manifesta- 
lion  cutanée.  Nous  avons  rencontré  cette  association  du  pur- 
pura et  de  l'érythème,  trois  fois  dans  la  diphtérie,  deux  fois 
dans  la  fièvre  typhoïde,  trois  fois  à  la  suite  de  la  rougeole,  etc. 
Dans  aucun  de  ces  cas,  cette  forme  éruptive  ne  nous  a  paru 
imputable  au  décubitus.  Les  taches  hémoiTbagiques,  reposant 
sur  un  fond  rosé,  se  sont  montrées  aux  mêmes  lieux  d'élec- 
tions que  celles  de  l'érythème  ;  leur  étendue,  toujours  asseï 
restreinte,  a  varié  depuis  les  dimensions  d'une  tête  d'épingle 
jusqu'à  celles  d'une  lentille.  Cependant,  chez  un  sujet,  nous 
avons  TU  paraître,  sur  une  jambe,  quatre  véritables  ecchy- 
moses au  niveau  desquelles  il  existait  une  infiltration  sanguine 
assez  étendue  du  tissu  graisseux  sous-cutané.  Ces  taches  sont 
lisses  ou  proéminenleS)  rarement  groupées  ;  jamais  nous  ne 
les  avons  vu  s'accompagner  d'ecchymoses  ni  d'hémorrbagies 
viscérales.  Nous  ne  pouvons  voir  en  elles  qu'une  simple  mo- 
dalité ou,  si  l'on  veut,  qu'une  manifestation  accidentelle  de  k 
poussée  érythémateuse. 

Nous  avons  observé  une  seule  fois,  chez  une  fillette  atteints 
de  fièvre  typhoïde,  une  éruption  rappelant  l'érylhèmepapulo- 
pustuieux  signalé  par  Unna  dans  un  cas  de  diphtérie.  L'é- 
ruption était  constituée  par  des  vésico-pnstules  autour  des- 
quelles s'étendaient  de  larges  cercles  rosés,  entourés  d'une  cir- 
conférence d'un  rouge  vif.  Dans  les  points  où  les  vésico-pus- 
tules  manquaient,  l'érythème  avait  son  aspect  ordinaire.  Dans 
ce  cas  les  symptômes  généi'aux  avaient  une  gravité  extraor* 
dinaire  et  la  mort  survint  rapidement. 

Malgré  la  variabilité  apparente  de  leurs  formes,  ' 
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qui  tient  beaucoup  plus  sans  doute  à  la  façon  dont  la  peau 
réagit  chez  les  différents  sujets,  qu'à  Tessence  même  de  l'a- 
gent irritant  qui  les  fait  apparaître,  ces  éruptions  ont  des 
caractères  communs. 

Elles  commencent  toutes  aux  mêmes  endroits  :  aux  poignets, 
aux  coudes,  aux  genoux,  au  niveau  des  malléoles,  aux  fesses. 
Si  elles  se  généralisent,  c'est  par  progression  centripète  ; 
elles  peuvent  alors  envahir  le  tronc  et  même  la  face.  Elles 
sont  généralement  symétriques,  ce  qui  ne  permet  pas  de  les 
attribuer  à  une  irritation  purement  locale  ;  elles  durent  peu 
et  généralement  elles  disparaissent  sans  laisser  de  traces. 
Elles  se  reproduisent  parfois,  particulièrement  dans  les 
formes  graves.  Jamais  elles  ne  s'accompagnent  d'éruptions 
similaires  sur  les  muqueuses.  Par  contre,  il  existe  souvent, 
quand  elles  surviennent,  des  lésions  des  lèvres,  de  la  bouche, 
du  pharynx,  etc.,  dont  nous  essayerons  de  démontrer  Tim- 
portance. 

Mais  voyons  d'abord  rapidement  quelles  particularités  ont 
présentées  ces  érythèmes  au  cours  des  différentes  maladies 
dans  lesquelles  nous  les  avons  rencontrés. 

III 

1a9  érythèmes  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  Il  serait  facile  de 
réunir  un  assez  grand  nombre  d'exemples  d' érythèmes  ob- 
servés chez  les  sujets  atteints  de  dothiénentérie,  mais  il 
suffît  de  lire  le  résumé  de  ces  cas,  dans  le  mémoire  que  nous 
avons  publié  avec  M.  Martin  de  Gimard,  pour  voir  combien 
ces  faits  sont  disparates.  Les  premiers  cas  signalés  consistent 
en  éruptions  scarlatiniformes  ou  morbilliformes  survenues 
avant  l'apparition  des  taches  lenticulaires  et  comparables  aux 
rash  de  la  variole.  Nous  n'avons  jamais  rencontré  cette  va- 
riété. D'autres  érythèmes  ont  été  décrits  à  une  période  plus 
avancée  de  la  maladie,  au  deuxième,  au  troisième  septénaire, 
ou  même  plus  tard  ;  ordinairement  ils  étaient  scarlatinoïdes  ; 
MM.  Raymond  et  Nélaton  (1)  ont  cependant  noté  des  éruptions 

(1)  lUyiDond  et  Nélaton.  Une  variété  d'éruptions  typhiques.  Progrès 
médical^  1878. 
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ûettement  polymorphes.  Trois  cas  se  sont  prodtdtii  flous  lenri 

yeux  dans  une  même  salle  d'hôpit&l. 

M.  Lovy  (1)  dans  sa  thèse,  a  surtout  insisté  sur  un  exan- 
thème morbilliforme  assez  bénin  qu  il  a  vu  paraître  au  déclin 
de  la  pyreïie. 

-  Dans  presque  tous  les  cas  il  s'est  agi  d'éruption^  pen 
graves.  Chédevergne  n'a-t-il  pas  dit,  à  leur  propos,  que  la 
congestion  cutanée  peut  provoquer  une  crise  salutaire  ;  cl, 
d'autre  part,  MM.  Raymond  et  Nélaton  n'ont-ils  point  écrit 
que  Téraptlon  n'imprime  aucun  cachet  spécial  à  la  marche 
de  la  fièvre  typhoïde  et  qu'elle  semble  avoir  une  influence 
heureuse  sur  sa  terminaison  I 

Nous  avons  vu  des  faits  analogues.  Huit  de  cefl  cas  sont 
cités  dans  notre  mémoire  ;  nous  en  avons  observé  deux  antres 
depuis.  Ces  érjthèmes  se  sont  toujours  moûtrén  après  le 
deuxième  septénaire  de  la  fièvre  typhoïde,  soit  dans  le  stade 
des  oscillations  descendantes,  soit  peu  après  la  chuté  défini* 
tive  de  la  fièvre,  soit  à  une  période  plus  ou  moins  avancée  de 
la  convalescence.  Une  fillette  de  9  ans  était  au  lô*»  jour  de  sa 
convalescence  quand  survint  Téruption.  Les  taches  rouges  se 
sont  toujours  montrées  dans  leur  lieux  d'élection  :  poignets, 
coudes,  genoux,  fesses,  etc.,  avec  les  caractères  que  nous 
avons  signalés  plus  haut. 

Elles  n*ont  jamais  duré  de  plus  de  trois  ou  quatre  jours; 
une  fois  cependant  l'éruption  récidiva  et  la  deuxième  poussée 
présenta  le  caractère  purpurique. 

Dans  tous  les  cas  où  notre  attention  a  été  attirée  sur  cette 
coïncidence,  nous  avons  constaté,  avant  Papparîtîon  de  l'éry- 
thème,des  fissures  et  des  ulcérations  aphteuses  sur  les  lèvres, 
des  lésions  de  la  muqueuse  buccale,  de  la  langue  ou  m&me 
du  pharynx.  Chez  plusieurs  enfants,  les  symptômes  généraux 
étaient  si  peu  graves  que  la  lésion  cutanée  avait  absorbé 
toute  l'attention.  Cependant  nous  avons  noté  d'ordinaire  de 
la  tristesse,  de  Tinappétenceetmême  quelques  vomissement». 
La  température  s'élevait  d'abord  légèrement  pour  descendre 

(1)  Lovy.  Exanthème  rubéolique  typhique.  Thèse  Paris^  1890. 
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luientôt  à  la  nonnaleou  même  au-dessous.  Après  cette  poussée 
érythémuteuse  les  enfants  tombaient  souvent  dans  un  état  de 
faiblease,  de  prostration  et  de  langueur  que  n'expliquait  nul- 
lement la  marche  de  la  température.  Us  restaient  longtemps 
pâles,  amaigrisi  trop  faibles  pour  se  lever,  avec  une  peau 
sèche,  écailleuse  et  les  extrémités  froidesi  tristes,  absorbés  et 
sans  appétit.  Deux  ont  failli  être  victimes  de  graves  éruptions 
iiironouleuses.  Ainsi,  même  dans  ces  cas  légersi  il  était  vi- 
sible que  réconomie  avait  subi  une  atteinte  profonde. 

Tout  d'abord  ces  efflorescences  cutanées  nous  avaient  inté- 
reasés,  sans  nous  Inquiéter  beaucoup  ;  mais,  l'épidémie  con- 
tinuant, nous  pûmes  observer  coup  sur  coup  des  formes  d'une 
gravité  extrême*  Nous  avons  rapporté  dans  notre  mémoire 
cdnq  de  ces  cas  rapidement  mortels,  nous  pouvons  en  citer  un 
sixième  rencontré  peu  de  temps  après.  Presque  tous  ces  éry» 
thèmes  graves  se  sont  produits  au  cours  même  d'une  fièvre  ij- 
pholde  de  moyenne  intensité  dont  on  devait  espérer  la  gué- 
rison  ;  un  seul  cas  mortel  a  été  observé  dans  la  convalescence, 
mais  il  a  présenté  trois  poussées  successives  d'une  gravité 
croissante. 

Chez  tous  ces  malades  Térythème  fut  précédé  par  Tappa* 
rition  d'aphtes  confluents  sur  la  langue  et  les  lèvres,  par  des 
fissures  aux  lèvres,  particulièrement  à  la  lèvre  inférieure, 
dans  un  cas  par  une  hémorrhagie  intestinale,  dans  un  autre 
par  une  recrudescence  de  diarrhée  ;  puis,  tout  à  coup,  la  fai» 
blesse  et  la  prostration  augmentèrent,  et  l'on  vit  survenir 
plusieurs  phénomènes  inattendus,  d'une  gravité  rapidement 
menaçante. 

C'étaient  d'abord  des  vomissements,  symptôme  exception* 
nel  à  cette  période  de  la  maladie.  Le  lait  et  les  liquides,  bien 
tolérés  jusque-là,  étaient  d'abord  rejetés,  puis  les  malades 
rendaient,  sans  grand  effort,  des  matières  verdâires  ou  por« 
racéesi  mélangées  de  mucosités  filantes.  Ces  vomissements 
duraient  plusieurs  jours,  ils  se  reproduisaient  au  moindre 
mouvement,  et  empêchaient  l'ingestion  de  toute  boisson 
chaude  ou  glacée.  Dans  deux  cas  l'intolérance  de  l'estomac 
fut  absolue  jusqu'au  moment  de  la  mort. 


276  hAmoirbs  ORiomAUX. 

Le  faciès  ne  tardait  pas  à  s'altérer.  Il  rappelait  celui  des 
malades  atteints  de  péritonites  graves  sans  être  absolument  le 
même.  Le  nez  effilé  et  aminci^  les  yeux  brillants  et  excavés, 
entourés  d'un  large  cercle  d'un  rouge  sombre,  les  lèvres  pin- 
cées,  les  joues  déprimées  et  parfois  semées  de  taches  rouges, 
donnaient  à  la  physionomie  une  expression  d'angoisse  et  de 
stupeur  inoubliables. 

L'éruption,  dans  ces  cas,  comme  chez  les  enfants  atteints 
d'une  façon  légère,  consistait  en  macules  rouges,  poly- 
morphes, siégeant  sur  les  poignets,  les  mains,  les  coudes,  les 
genoux,  les  pieds  et  les  fesses  ;  cependant  la  face,  ordinaire- 
ment indemne  dans  les  cas  bénins,  présentaplusieurs  fois  des 
taches  au  niveau  des  joues  et  autour  des  yeux. 

Ce  qui  primait  tout,  c'était  la  gravité  des  symptômes  géné- 
raux, dont  Tensemble  éveillait  de  suite  l'idée  d*un  empoison- 
nement fatalement  mortel. 

Si  la  température  présentait  d'abord  une  légère  élévation, 
visible  sur  la  courbe  de  la  dothiénentérie,  bientôt,  à  cette  as- 
cension passagère,  succédait  une  dépression  d'autant  plus  cu- 
rieuse qu'elle  ne  concordait  avec  aucune  amélioration  de 
l'état  général.  De  40**  et  plus,  le  thermomètre  tombait  parfois 
au-dessous  de  37<»  dans  l'espace  de  quelques  heures;  puis, 
après  avoir  oscillé  autour  de  ce  chiffre  pendant  deux  ou  trois 
jours  suivant  la  résistance  de  Tenfant,  il  remontait  à  40  et 
plus  aux  approches  de  la  mort. 

Le  pouls  suivait  une  marche  parallèle  à  la  température,  se 
ralentissant  d'abord  et  perdant  de  son  ampleur,  pour  s'accé- 
lérer ensuite  et  atteindre  une  fréquence  extrême  dans  les  de^ 
nières  heures  de  la  vie. 

Cette  dépression  du  pouls  et  de  la  température  n'était  pas  le 
fait  d'un  véritable  collapsus  ;  en  effet  les  extrémités  n'étaient 
pas  refroidies,  la  peau  n'était  pas  baignée  de  sueur  et,  mal- 
gré la  prostration,  les  malades  pouvaient  encore  comprendre 
et  répondre. 

Dans  quelques  cas  la  diarrhée  augmentait  en  même  temps 
que  les  vomissements  se  produisaient  ;  dans  d'autres  les  éva- 
cuations ne  devenaient  abondantes  qu'après  la  cessation  des 
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vomissements.  Les  selles  avaient  alors  un  aspect  spécial  ; 
mélangées  de  vert  et  de  gris  elles  rappelaient  ce  que  Ton  ob- 
serve dans  certaines  diarrhées  infectieuses  des  nourrissons,  à 
la  période  du  sevrage,  et  exhalaient  une  odeur  putride.  Le 
ventre,  ballonné  et  tendu,  tant  que  la  fièvre  typhoïde  suivait 
son  cours  normal,  se  déprimait  souvent  et  s'excavait  profon- 
dément. 

Les  urines,  difficiles  à  recueillir,  contenaient  souvent  une 
proportion  notable  d'albumine,  mais  il  fut  impossible  d'étu- 
dier leurs  propriétés  toxiques.  En  général  la  respiration 
n^était  pas  profondément  troublée  ;  elle  s'accélérait  dans  les 
dernières  heures  de  la  vie,  sans  doute  en  raison  de  l'altéra- 
tion du  sang  et  de  la  congestion  passive  des  poumons. 

Ce  qui  caractérisait  surtout  l'état  de  ces  enfants,  mortelle- 
ment atteints,  c'était  la  prostration  et  l'adynamie.  Immo- 
biles dans  leur  lit,  couchés  sur  le  dos  ou  sur  l'un  des 
côtés,  plongés  dans  un  état  de  torpeur  que  l'on  aurait  pu 
prendre  pour  du  coma,  ils  répondaient,  quoique  faible- 
ment, quand  on  les  interrogeait  ;  ils  déliraient  peu  et,  malgré 
leur  affaissement,  ils  semblaient  se  rendre  compte  de  ce 
qui  se  passait  autour  d'eux.  Jamais  ils  n'ont  présenté  ni 
convulsions  ni  carphologie,  mais  leurs  réflexes  étaient  con- 
sidérablement exagérés  et,  chez  eux,  les  contractions  idio-mus- 
culaires  se  produisaient  avec  la  plus  grande  facilité. 

Il  est  difficile,  en  présence  de  ces  phénomènes  qui  appa- 
raissent tout  à  coup  et  se  substituent  aux  symptômes  habi- 
tuels de  la  fièvre  typhoïde,  dont  le  tableau  se  trouve  ainsi 
brusquement  modifié,  de  ne  pas  songer  à  une  infection  sura- 
joutée et  à  une  toxémie  des  plus  graves. 

Ainsi,  à  côté  des  érythèmes  bénins,  qui  ont  été  signalés  par 
beaucoup  d'auteurs,  et  qui  troublent  si  peu  la  marche  de  la 
dothiénentérie  qu'ils  ne  modifient  pas  sensiblement  son  pro- 
nostic, on  peut  rencontrer,  à  l'hôpital,  et  nous  insistons  sur 
ce  point,  car  nous  attachons  une  grande  importance  à  l'in- 
fluence du  milieu  dans  lequel  ils  se  produisent,  des  éry- 
thèmes d'une  gravité  telle  qu'ils  en  traînent  la  mort  en  deux  ou 
trois  jours.  Nos  faits  ne  sont  point  isolés  ;  M.  Laboulbène  en 
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A  observé  un  semblable,  publié  dans  la  thèsç  de  M.  Ray- 

naud. 

Ces  éryhtèmea  malins,  quo  l'on  ne  peut  imputer  ni  h  an 
empoisonnament,  ni  à  une  médication  intempestive  (plusieun 
malades  n'ayant  subi  aucun  traitement  actif),  ee  relroutent 
avec  des  caractères  un  peu  différents,  maia  avec  une  gravité 
pareille  dans  une  autre  maladie  nettement  déterminée.  Noua 
venons  d'en  observer  plusieurs  eiemples  k  la  snita  de  la  rou- 
geole. 

Les  érythèmes,  A  la  tvite  de  larouffiofe.  —  La  fonction  ds 
la  peau  est  certainement  troublée  par  l'apparition  de  rex8B> 
thème  morbilleux,  mais,  quand  les  taches  ont  disparu,  il  est 
rare  que  l'on  voie  paraître  sur  le  tégument  autre  chOBO  qu« 
des  lésions  banales,  telles  que  des  abcès,  des  furoncles  ou 
des  plaques  de  gangrène,  résultant  d'infections  locales  ;  en- 
core ces  lésions  ne  sont-ellea  fréquentes  que  chei  laa  enfanis 
débilités,  tuberculeux  ou  placés  dans  un  milieu  infecté. 

Les  éry  thèmes  ne  sont  guère  mentionnés  dans  les  oavrages 
classiques,  et  l'on  peut  dire  que  la  rougeole  ne  les  eogândro 
pas  volontiers.  Nous  en  sommes  d'autant  plus  autorisés  h 
conclure  qu'il  a  fallu,  pour  les  faire  naître,  une  Infeotlon  spé- 
ciale, due  à  l'influence  du  milieu  et  dont  la  rougeole  n'a  élôque 
la  cause  accidentelle.  Nous  sommes  restés  longtemps  sansen 
rencontrer,  peut-être  sans  les  remarquer  ;  puis  nous  en  vîmes 
paraître  un  chez  un  enfant  qui  fut  emporté  rapidement  par 
une  broncho-pneumonie  infectieuse  à  streptocoques  ;  pltu 
tard  deux  enfants  furent  atteints  coup  sur  coup  au  pavil* 
Ion  de  la  rougeole  ;  enSn,  dernièrement,  trois  de  nos  pedti 
malades  prOsentèrent  l'éruption  caractéristique  presque  ii- 
raultanément  et  succombèrent  tous  les  trois.  Si  l'on  doutidi 
de  l'influence  nocive  du  milieu,  l'apparition  par  séries,  d'ac* 
cidents  aussi  rares,  suffirait  pour  entraîner  la  conviction- 
Ces  érythèmes  se  son^ montrés  dans  le  pavillon  consacri 
à  l'isolement  des  rubéoleux  allelnls  de  rougeoles  graves  cl 
compliquées.  Tous  les  enfants  de  ce  pavillon,  ou  presque  tous, 
ont  des  bronchopneumoniea  plus  ou  moins  graves.  On  pn- 
tique  la  désinfection  de  cette  salle  aussi  souvent  que  l^f- 
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flueace  des  malades  le  permet  ;  or,  dans  les  trois  cas,  les  éry- 
thèmes  se  sont  produits  après  une  période  d'encombrement 
qui  n'avait  permis  ni  évacuation,  ni  désinfection  complète 
du  pavillon,  et  ils  ont  coïncidé  avec  l'apparition  de  broncho- 
pneumonies  à  streptocoques,  mortelles  en  quelques  heures  et 
causées  par  des  germes  d*une  virulence  extraordinaire. 

Cinq  fois  Térythème  suivit  de  près  l'éruption  ;  dans  un  cas, 
celle-ci  n'avait  disparu  que  depuis  deux  jours  ;  dans  les  autres, 
elle  était  éteinte  depuis  quatre,  six,  sept  ou  huit  jours.  Chez 
notre  dernier  malade  cette  apparition  fut  beaucoup  plus  tar- 
dive :  elle  eut  lieu  seize  jours  après  Téruption  de  rougeole.  La 
défervescence  était  complète  et  Tenfant  venait  d'être  trans-^ 
porté  dans  la  salle  réservée  aux  convalescents.  Dans  ce  cas, 
l'érythème  est  manifestement  le  résultat  d  une  infection  pré- 
parée par  la  rougeole,  mais  bien  indépendante  d'elle.  D'ail- 
leurs, nous  avions  été  avertis  de  l'apparition  de  l'érythème  et 
nous  Vavions  prédite  en  constatant  sur  les  lèvres  et  la  mu- 
queuse buccale  des  ulcérations  et  des  fissures  comme  celles 
que  BOUS  avons  vu  jouer  un  rôle  dans  la  production  des  éry- 
Ûièmes  de  la  fièvre  typhoïde  et  que  nous  retrouverons  dans 
cerUànu  cas  de  diphtérie,  Voici  le  résumé  très  succinct  de 
cette  observation  : 

Obs.  I.  —G...  (Louise),  née  le  18  février  1890,  entre  le  15  juillet  1892 
an  pavillon  de  la  rougeole  à  Thospice  des  Enfants-Assistés.  Après  une 
fièvre  assez  vive  et  une  éruption  nettement  caractérisée,  la  dôferves- 
eenee  se  fait  dans  des  conditions  satisfaisantes.  Le  26  juillet,  Tenfant 
présente  une  légère  élévation  de  température,  occasionnée  sans  doute 
par  une  poussée  eonfiiuente  d'aphtes  sur  la  langue  et  les  lèvres,  car 
om  ne  découvre  aucune  complication  pulmonaire.  Le  29  juillet,  elle 
patte  dans  la  salle  des  convalescents. 

Le  30«  elle  est  ramenée  i  rinôrmerie  ;  les  lôvret  sont  profondément 
fiaturéet»  des  aphtes  confluents  et  grisâtres  occupent  la  muqueuse 
labiale  et  la  langue,  les  amygdales  sont  d'un  rouge  vif  et  profondé- 
ment lobulées  ;  l'enfant  est  déprimée,  pâle,  fiévreuse  (39<').  Le 
1"  août,  on  note  sur  chacun'^des  deux  avant-bras  et  sur  les  coudes 
une  trentaine  de  macules  érythémateuses,  d*autres  existent  sur  les 
geaooz  et  les  fesses  ;  ces  macules  sont  légèrement  saillantes  :  quel- 
qnet-anet  tont  déjà  ecchymoiiques. 
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Pendant  quatre  jours,  l'6tat  général  est  mauTais  :  flèrra  TiTe,  pros- 
tration, face  bouffie  et  terreuse,  inappétenee  absolaa;  puis  Féiy- 
thème  pâlit,  laissant  comme  trace  de  son  passage  des  taches  parpa- 
riques  et  de  vraies  ecchymoses  sur  la  jambe  droite. 

Le  8  août,  après  une  amélioration  qui  avait  fait  espérer  la  gaài- 
soD,  la  température  remonte  et  le  faciès  devient  inquiétant  :  jeox 
ezcavés,  cerclés  de  rouge,  inégalité  pupillaire,  ulcérations  étendoM 
sur  les  lèvres  et  la  langue  ;  plaques  diphtéroTdes  sar  les  piliers  da 
voile  du  palais  et  sur  les  amygdales;  vomissements  verts.  La  9,  hm 
éruption  nouvelle  de  larges  taches  rouges  se  produit  sar  les  poignati, 
les  mains,  les  genoux,  les  pieds  et  l'enfant  succombe  dans  la  nnit 
A  aucun  moment  on  ne  découvrit  de  bacille  de  LœfÛer  dans  lesaxio- 
dats  diphtéroTdes  de  la  bouche.  Le  staphylocoque  doré  était  abondast 
au  niveau  des  ulcérations  labiales;  on  trouvait  surtout  das  strepto- 
coques dans  le  pharynx. 

Les  deux  poumons  étaient  à  peine  congestionnés  aux  bases  ;  las 
bronches,  à  demi  remplies  de  muco-pus  riche  en  sfreptocoqaei, 
n^étaient  obstruées  en  aucun  point  ;  le  cœur,  absolument  sain,  conla- 
nait  un  sang  noir  et  des  caillots  ûbrineux.  Le  foie,  grot  et  marbré, 
pesait  460  grammes  et  présentait  une  stéatose  très  avancée.  Dans  la 
rate,  un  peu  augmentée  de  volume,  les  corpuscules  de  Malpighi 
étaient  gros  et  saillants.  Les  reins  semblaient  sains,  sauf  en  an 
point.  Les  plaques  de  Peyer  étaient  tuméfiées,  gaufrées,  ecchymo- 
tiques  par  places  et  ulcérées  en  deux  points.  Les  ganglions  du  mésao- 
tère  étaient  volumineux. 

Dans  les  cinq  autres  cas  on  retrouvait,  mais  à  un  degré 
moindre,  les  fissures  labiales  et  les  aphtes  de  la  bouche,  avec 
ou  sans  exsudât  diphtéroïde  dans  le  pharynx  ;  mais  rinfection 
semblait  avoir  surtout  pour  point  de  départ  la  muqueuse 
bronchique.  Une  fois,  les  bronches  seules  étaient  malades,  le 
parenchyme  étant  indemne;  dans  les  autres  cas,  il  existait  des 
lésions  broncho-pneumoniques  plus  ou  moins  avancées. 

Nous  ne  citerons,  comme  exemple,  que  Tobservation  sui- 
vante : 

Obs.  II.  —  A...  (Denise),  née  le  18  novembre  1889,  entre  au  pafil- 
lon  de  la  rougeole  le  13  juillet  1892.  L'éruption  est  franche,  la  teo- 
pérature  atteint  39o  et  la  rougeole  évolue  normalement,  mais,  quand 
les  taches  pâlissent  et  s'effacent,  la  température  reste  élevée.  On  ne 
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trouve  pourtant  point  de  signes  de  pneumonie,  ni  de  complications 
apparentes.  L*enfant  est  portée  néanmoins  dans  le  pavillon  réservé 
aux  rougeoles  compliquées. 

Le  19  juillet,  après  une  rémission  fébrile  légère  sans  amélioration 
de  l'état  général,  la  température  remonte,  la  toux  et  la  dyspnée 
augmentent  et  on  perçoit  des  râles  fins  aux  deux  bases  pulmonaires. 

Le  20y  l'éruption  de  rougeole  semble  renaître  sous  une  autre  forme; 
des  plaques  rouges,  vineuses,  ecchymotiques  par  places,  se  sont 
produites  sur  les  poignets  et  les  coudes,  à  la  face  interne  des  genoux 
et  sur  les  cuisses  ;  elles  sont  arrondies  ou  polycycliques  et  quelques- 
unes  sont  papuleuses. 

Le  lendemain,  l'état  généra)  est  déplorable.  R.  40  ;  T.  39o,6  ;  P.  140. 
Râles  fins  dans  les  deux  poumons,  raideur  de  la  nuque,  teint  blafard, 
cyanose  des  extrémités.  Mort  dans  l'après-midi. 

A  l'autopsie,  congestion  plutôt  que  broncho-pneumonie  des  deux 
bases  ;  pas  de  noyaux  d*hépatisatioD  ;  bronchite  purulente  à  strepto- 
coques ;  pas  d'obstructions  bronchiques.  Foie  volumineux  et  gras  ; 
sang  noir,  cœur  sain,  etc. 

Ainsi  les  érythèmes  que  nous  avons  vu  se  produire  dans 
notre  pavillon  de  rougeole  ont  coexisté  le  plus  ordinairement 
avec  des  bronchites  purulentes  ou  des  broncho-pneumonies  à 
streptocoques.  Quand  les  altérations  pulmonaires  ont  fait 
défaut,  des  lésions  graves  pouvaient  être  notées  sur  les  lèvres, 
dans  la  bouche  ou  dans  le  pharynx. 

Ces  érythèmes  ont  eu  le  caractère  polymorphe,  jamais 
l'aspect  scarlatinoïde,  mais  ils  ont  été  purpuriques  dans  trois 

cas. 

Les  symptômes  généraux  ont  été  quelquefois  difficiles  à 
définir,  parce  que  la  plupart  d'entre  eux  pouvaient  être 
attribués  à  la  lésion  pulmonaire  ;  quand  cette  lésion  manquait, 
ils  témoignaient  d'une  toxémie  grave  :  température  élevée, 
pouls  accéléré,  petit  et  misérable,  urines  rares,  quelquefois 
albumineuses,  assez  difficiles  à  recueillir  pour  qu'il  ait  été 
impossible  de  mesurer  leur  pouvoir  toxique  ;  faciès  blafard  et 
comme  bouffi,  extrémités  cyanosées,  diarrhée,  vomissements 
verts,  dyspnée  modérée,  dépression  profonde,  pas  de  convul- 
sions. 

Dans  les  cas  où  il  existait  une  broncho-pneumonie,  la  mort 
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a  été  rapide;  dans  ceux  où  les  poumonfi  étaient  Indemnet, il 
a  fallu  pour  tuer  le  malade  plusieurs  poussées  successiTes 
d'érythème  dans  rinlervalle  desquelles  il  se  produisait  une 
telle  détente  qu'on  pouvait  espérer  la  guérison. 

Les  éryihèmes  dans  la  dipht&ie.  —  Ces  éruptions  ont  été 
signalées  par  Borsleri  (1)  en  1785.  En  1858,  le  professeur  Sée  (2) 
les  considéra  comme  des  manifestations  d'un  état  iufeciieuz. 
Depuis  lors,  les  traités  classiques  de  RiUiet  et  Barthes  (3), 
Boucbut  (4),  San  né  (5),  QBrtel  (6),  etc.,  les  ont  tous  meatioa* 
nées.  Jungnickel  (7),  Birsch-Hirschfeld  (8),  etc.,  leur  con- 
sacrent quelques  lignes.  Unna  ^9),  Frœnkel  (10)  et  Robin- 
son  (11)  les  étudièrent  avec  soin. 

Nous  les  avons  observés  bien  souvent,  surtout  à  l'hospice 
des  Enfants«Assistés  où  la  diphtérie  a  toujours  eu  une  mali- 
gnité extraordinaire,  etM.Mussy,  dans  sa  thèse,  basée  sur  des 
observations  recueillies  dans  notre  service,  en  a  cité  douze  cas. 
Nous  en  rapporterions  plusieurs  autres  si  nous  ne  craignions 
pas  de  donner  à  ces  notes  une  étendue  exa/;érée. 

Ces  érythèmes  semblent  plus  communs  chez  Penfint  que 
chez  l'adulte  ;  Frœnkel  (12)  ne  les  a  jamais  observés  que  dans 
le  jeune  âge  ;  nous  en  avons  vu  un  bel  exemple  chez  une  infir- 
mière âgée  de  21  ans.  Ils  se  montrent,  soit  au  début,  soit  à  une 
période  avancée  de  la  maladie.  Dans  un  cas,  c'est  la  présence 
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des  tachen  rouges  sur  les  membres  qui  nous  a  conduits  à  exa-< 
miner  la  gorge  et  à  reconnaître  rexistence  d*une  diphtérie  à 
son  début. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que,  dans  la  convalescence  de  la 
fièvre  t3rphoïde,  les  érythèmes  avaient  été  souvent  bénins, 
tandis  qu'ils  avaient  parfois  présenté  une  gravité  extrême 
quand  ils  survenaient  au  cours  mâme  de  la  maladie,  Une 
remarque  analogue  s'impose  quand  on  étudie  les  érythèmes  de 
la  diphtérie.  D'ordinaire,  ceux  qui  accompagnent  le  début  de 
la  maladie  disparaissent  rapidement  et  ne  paraissent  pas 
influer  beaucoup  sur  le  pronostic.  Par  contre,  ceux  qui 
surviennent  à  une  période  avancée  de  Finfection  diphtéritique, 
alors  même  que  l'amélioration  obtenue  permet  d'espérer  la 
guârison,  ont  en  général  une  gravité  très  grande*  Presque 
tous  les  enfants  qui  en  sont  atteints  succombent,  sinon  à  une 
première,  du  moins  à  une  deuxième  ou  à  une  troisième 
poussée. 

L'éruption  érythémateuse  ou  scarlatinoïde  ne  dure  pas  en 
général  très  longtemps,  mais  elle  se  reproduit  souvent.  Elle 
occui>e  les  lieux  d'élection  que  nous  avons  signalés;  dans  les 
cas  graves,  elle  envahit  parfois  la  face  et  peut  se  montrer 
autour  des  yeux  ou  sur  les  joues. 

Des  érythèmes  du  début  de  la  diphtérie,  nous  dirons  fort 
peu  de  chose;  on  s'accorde  à  les  regarder  comme  bénins  et  il 
ne  semble  pas  qu'ils  influent  beaucoup  sur  la  marche  de  la 
maladie.  Pourtant,  chez  notre  infirmière,  malgré  le  peu  d'ex- 
tension  des  fausses  membranes,  dans  lesquelles  le  bacille  de 
LœfQer  ne  se  montra  pas  longtemps  et  fut  remplacé  bientôt 
par  des  colonies  de  streptocoques,  nous  fûmes  témoins  d'acci- 
dents sérieux.  Après  une  première  poussée  érythémateuse, 
contemporaine  du  début  de  l'angine,  il  en  survint  une 
seconde  onze  jours  après.  A  ce  moment,  la  température 
monta,  de  l'albumine  apparut  dans  Turine  et  la  malade  se 
plaignit  de  violentes  palpitations  avec  dyspnée.  Ces  palpita- 
tions persistèrent  longtemps.  A  l'auscultation,  on  perçut  pen- 
dant des  semaines  un  bruit  de  galop  très  net  et  des  troubles 
du  rythme  cardiaque.  La  malade  eut  plusieurs  syncopes.  Elle 
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dut,  après  sa  dipthérie,  séjourner  pendant  plus  de  quaraat 
jours  dans  les  salles  de  l'infirmerie  avec  une  alhuminm 
abondante  (2  ou  3  gr.  par  litre)  et  une  myocardite  qui 
craindre  à  plusieurs  reprises  une  terminaison  fatale. 

Tous  les  érythèmes  que  nous  avons  vu  survenir  à  la  fin  de 
la  maladie  ont  entraîné  la  mort  ;  il  n'en  est  peut-être  pas  ainsi 
dans  d'autres  milieux;  nous  essayerons  de  donner  la  raison 
de  celte  différence.  Ils  se  montraient  parfois  chez  des  enfants 
dont  l'aspect  du  pharynx  et  l'état  général  étaient  assez  satis- 
faisants pour  qu'on  pût  espérer  une  guérison  prochaine.  Nous 
avons  appris  à  connaître  les  signes  qui  permettent  de  redouter 
leur  apparition. 

Ce  sont  surtout  les  lésions  des  lèvres,  de  la  bouche,  du  nei  ' 
une  réapparition  dans  la  gorge  de  fausses  membranes  à  si 
tocoques. 

La  bouche  présente  souvent,  dans  ces  cas,  un  aspect  carao-î 
téristique   :    elle    est   entourée   d'ulcérations    superficieUf 
tapissées  d'un  exsudât  pseudo-membraneux  dans  lequel 
trouve  surtout  des  streptocoques,  Jisaociéa  parfois  au  staphylo- 
coque doré,  rarement  au  bacille  de  LœfQer.  Les  lèvre»  sont 
profondément  fissurées  ;  leur  face  interne  est  occupée  par  des 
ulcérations  recouvertes  de  fausses  membranes  diphtéroli 
adhérentes.  Ces  fausses  membranes,   dans  lesquelles  on 
découvre  plus  ou   presque   plus  de  bacilles  spécifiques, 
retrouvent  sur  la  langue,  sur  les  piliers  qu'elles  tapissent,  st 
les  amygdales,  sur  le  fond  du  pharynx;  elles  ne  s'enlève) 
plus  avec  les  tampons,  elles  sont  mince»  et  grisâtres.  Lie  jal 
nasal  se  produit  en  même  temps. 

il  semble  donc  que  la  diphtérie  subisse  à  ce  moment  m 
poussée  nouvelle  et  qu'elle  fasse  un  pas  décisif;  cependant 
l'examen  bactériologique  démontre  que  ce  n'est  plus  le  bacille 
de  Lœfflcr  qui  cause  les  accidents,  mais  une  pullulation 
énorme  de  streptocoques,  c'est-à-dii-e  une  infection  secondaire. 
C'est  toujours  dans  ces  conditions  que  nous  avons  vu  survenir 
les  érythèmes  graves. 

Ceux-ci,  dès  leur  début,  s'accompagnent  d'une  dépression, 
profonde  des  forces.  La.  face  prend  un  aspect  terreux  guandj 
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elle  est  épargnée  par  Téruption,  les  yeux  s'excavent  et  se 
cerclent  de  bistre,  le  nez  s'effile,  les  ganglions  cervicaux  se 
gonflent  et  le  cou  s'empâte.  Les  lésions  des  lèvres  contribuent 
à  donner  à  la  physionomie  un  aspect  lamentable. 

La  respiration  est  souvent  gênée.  Parfois  la  dyspnée  s'ex- 
plique suffisamment  par  l'existence  d'une  broncho-pneu- 
monie ;  mais,  dans  d'autres  cas,  l'auscultation  n'en  rend  pas 
un  compte  suffisant.  On  est  en  droit  de  penser  que  l'état  du 
sang,  toujours  noir  et  poisseux,  et  que  l'affaiblissement  du 
cœur  en  sont  la  cause.  Cependant  l'examen  attentif  du  cœur, 
endocarde,  péricarde  et  surtout  myocarde,  dans  les  autopsies, 
ne  révèle  souvent  aucune  altération  importante.  Que  faut-il  en 
conclure,  sinon  que  les  troubles  circulatoires,  conmie  la  gène 
de  la  respiration,  sont  d'origine  toxique? 

La  température  s'élève  toujours  de  quelques  dixièmes  de 
degré,  au  moins,  quand  Térythème  apparaît,  mais  cette  éléva- 
tion n'est  pas  de  longue  durée.  Il  se  produit  ordinairement, 
quand  l'infection  devient  grave,  une  dépression  thermique, 
notée  déjà  dans  les  érythèmes  de  la  fièvre  typhoïde  et  qui 
précède  la  mort  de  peu  de  jours. 

Le  pouls  se  ralentit  souvent  au  moment  de  cette  chute  de 
température,  parfois  il  présente  des  irrégularités,  bientôt  il 
s'accélère,  s'affaiblit  et  devient  incomptable. 

Dans  quelques  cas,  les  urines  n'ont  présenté  aucune  trace 
d'albumine;  dans  d'autres,  elles  en  contenaient  de  0  gr.  50  à 
4  grammes.  Cette  albuminurie  ne  nous  a  paru  manifestement 
liée  à  l'apparition  de  l'érythème  que  dans  un  seul  cas. 

Malgré  l'issue  fatale  de  cette  complication,  dans  tous  les  cas 
où  nous  l'avons  vue  se  produire  à  une  période  avancée  de  la 
diphtérie,  nous  devons  dire  cependant  que  les  érythèmes  de 
la  diphtérie  nous  ont  paru  moins  foudroyants  que  quelques- 
uns  de  ceux  que  nous  avons  observés  dans  la  fièvre  ty- 
phoïde. 

Même  dans  les  cas  les  plus  graves  nous  avons  quelquefois 
observé,  après  une  première  poussée,  une  amélioration  qui 
pouvait  nous  permettre  d'espérer  la  guérison  ;  mais  bientôt 
survenait  une  deuxième,  puis  une  troisième  poussée  qui 
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réduisant  à  néant  no8  espéi-aneed,  et  cela  malgré  tous  nos 
et  tous  nos  efforts. 

Les  éfythémês  chex  U$  êcarlatineux.  -^  L'exanthème  de  la 
scarlatine  porte  à  la  peau  une  atteinte  bien  plus  profonde  <pie 
celui  de  la  rougeole,  aussi  est-il  fréquent  de  voir  survenir 
chez  les  convalescents,  soit  un  rash  très  étendu,  à  l'occasion 
d'une  simple  varicelle,  soit  une  éruption  qui  semble  être  un 
retour  de  la  maladie  première  et  que  Ton  a  caractérisée 
parfois  80US  le  nom  de  pseudo-récidive.  Nous  croyons,  et 
M.  Jeanselme  (1),  dans  un  article  récent,  partage  cette  manière 
de  voir,  que  les  pseudo-récidives  décrites  par  Thomas  (2)  ne 
sont  ordinairement  que  des  érythèmes  causés  par  une  infec- 
tion secondaire* 

En  effet,  dans  ces  fausses  rechutes,  la  fièvre  fait  souvent 
défaut  et  réruption,  plutôt  morbilliforme  que  scarlatinolde, 
se  présente  avec  un  polymorphisme  et  occupe  certains  sièges 
de  prédilection  qui  la  rapprochent  singulièrement  des  éry- 
thèmes. 

Il  est  fréquent,  chez  les  jeunes  sujets  atteints  de  scarlatine, 
surtout  chez  ceux  qui  ont  des  amygdales  volumineuses  ou 
des  végétations  adénoïdes  du  pharynx  nasal,  d'observer  des 
angines  tenaces,  avec  ou  sans  fausses  membranes  diphté- 
roïdes.  Ces  inflammations  qui  se  propagent  souvent  à 
Toreille  moyenne  où  elles  provoquent  une  suppuration  abon- 
dante, qui  causent  du  jetage  nasal  et  des  adénites  cervicales 
plus  ou  moins  graves,  sont  occasionnées  par  la  pullulatîon  des 
streptocoques,  dont  le  rôle  pathogénique  dans  la  production 
des  accidents  de  la  scarlatine  a  été  parfaitement  démontré. 

On  conçoit  que  cette  infection  ne  soit  pas  toujours  sans  gra- 
vité, qu'elle  ne  se  limite  pas  forcément  à  la  surface  des  mu- 
queuses et  qu'elle  puisse  fournir  les  éléments  d'une  toxémle 
dont  les  effets  seront  variables  d'ailleurs  et  dont  l'érythème 
pourra  être  une  des  manifestations  accidentelles. 

C*est  ainsi  que  les  choses  semblent  s'être  passées  dans  une 


(1)  Jeanselme.  Arch.gên.  de  méd,,  juin-Juillet  18^. 
{%)  Thomas.  Àrch.  f.  HeUkutuUy  1SG9,  p.  45S. 
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observation  rôcueillie  dans  notre  service  et  rapportée  par 
M.  Mussy  dans  &a  thèse. 

Obs.  IU.  •-'  U...,  Juliette,  2  ans  et  demi,  arrife  de  Thiâis,  le 
24  juillet  1691,  avec  une  éruption  scaflatineuse.  La  maladie  évolue 
réguliôrement  jusqu'au  1«*  août*  Le  U^  août  la  température,  rede^» 
venue  normale,  remonte  à  d9<^,5.  Le  2,  les  amygdales  sont  recou- 
vertes d*un  enduit  blanc,  épais  et  facile  ft  détacher. 

Pendant  quatre  jours  Texsudat  persiste  malgré  les  lavages,  puis  il 
enTahlt  la  luette,  le  voile  du  palais  et  forme  sur  les  amygdales  une 
couche  épaisse,  grisAtre,  diphtéroïde,  plus  adhérente  que  les  Jours 
précédents.  Ganglions  cervicaux  peu  volumineux.  Du  7  au  9  août, 
Tétai  de  la  gorge  varie  peu,  mais  Tétat  général  s'aggrave.  Le  faciès 
devient  terreux,  la  respiration  est  pénible  ;  pourtant  on  ne  trouve 
rien  à  l'auscultation.  Les  paupières  sont  gonflées  et  les  conjonc- 
tives sont  baignées  de  pus.  Pas  de  coryza. 

Le  11  août,  Texsudat  diphtéroïde  couvre  la  paroi  postérieure  du 
pharyAki  il  se  détache  difûeilement  On  note  sur  les  fesses,  sur  les 
cuisses,  à  It  partie  postérieure  des  jambes,  aux  coudes,  à  la  partie 
supérieure  des  bras  et  sur  la  face  une  éruption  formée  d'éléments 
disparates*  Aux  bras,  ce  sont  des  macules  en  croissant^  à  périphérie 
pâJe,  à  centre  rouge  plus  saillant  rappelant  l'exanthème  de  la  rou- 
geole, peu  confluentes  et  séparées  par  de  larges  intervalles  de  peau 
saine.  Aux  fesses,  sur  les  cuisses  et  les  jambes  ce  sont  de  larges  pla- 
cards rouges,  ècarlates,  scarlatiniformes,  à  contours  nettement  des- 
sinés. La  face  présente  une  teinte  vineuse  généralisée  ;  aux  malléoles 
et  aux  poignets  on  voit  de  petites  taches  lenticulaires,  purpuriques, 
dietrèies,  n'arrivant  à  la  confluence  qu'au  niveau  de  la  face  dorsale 
du  poignet)  sur  un  espace  restreint. 

Le  12  août,  rérythème  a  presque  disparu  des  membres  inférieurs; 
il  persisle  aur  la  face  et  les  membres  supérieurs. 

Le  13,  il  est  totalement  éteint.  L'exsudat  diphtéroïde  du  pharynx 
se  déierge  trôs  difûcilement,  des  ulcérations  se  sont  produites  aux 
lèvresi  aux  commissures  et  la  fausse  membrane  a  gagné  la  face 
interne  des  joues. 

Le  14,  l'état  général  de  l'enfant  a  empiré  avec  l'extension  des 
lésions  locales.  Rien  à  Tauscultatiou  des  poumons.  Il  se  fait  sur  les 
bras  et  les  cuisses  une  nouvelle  poussée  d'érythème^  moins  étendue 
que  la  première.  L'enfant  succombe  le  soir. 

La  température  avait  oscillé  entre  38  et  39^,  atteignant  son  fas- 
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tigium  au  moment  des  poussées  érythémateuses.  Les  urines  ont  tou- 
jours contenu  une  quantité  d'albumine  variant  entre  0  gr.  50  et  1  gr. 

par  litre. 

Autopsie.  —  Quelques  gros  tubercules  dans  les  poumons  et  dans 
les  ganglions  du  médiastin.  Pas  de  pneumonie.  Rate  grosse.  Las 
autres  organes  paraissent  être  à  peu  près  sains. 

Bactériologie,  —  Dans  les  fausses  membranes,  examinées  à  plu- 
sieurs reprises,  on  n'a  jamais  constaté  les  amas  caractéristiques  du 
bacille  de  Klebs-Lôffler,  mais  d'une  façon  constante  du  streptocoque. 
Les  tubes  d'agar  et  le  sérum  ensemencés,  ont  donné  des  cultures  de 
streptocoque.  Le  sang  ensemencé  n'a  donné  aucun  résultat. 

Nous  avons  recueilli  plusieurs  autres  observations  ana- 
logues, soit  en  ville,  soit  à  Thôpital.  Chez  un  enfant  de  5  ans, 
vu  en  commun  avec  notre  collègue  et  ami  Sevrestre,  une 
angine  diphtéroïde  (avec  otite  double,  jetage  nasal,  adénites 
cervicales,  fièvre  assez  élevée,  oscillant  entre  38,5  et  40*),  fut 
suivie  d'une  éruption  érythémateuse  sur  les  poignets»  les 
genoux  et  les  jambes,  vingt-cinq  jours  après  l'éruption  de  la 
scarlatine.  Cet  érythôme  que  nous  qualifiâmes  de  septicé- 
mique  disparut  en  trois  jours  pour  ne  plus  se  reproduire. 

En  général  ces  érythèmes  n'impliquent  pas  un  pronostic 
fâcheux  ;  chez  quelques  enfants  Tefflorescence  cutanée  n'est 
qu'un  accident  sans  importance  dans  la  convalescence  de  la 
scarlatine  ;  chez  d'autres,  au  contraire,  il  accompagne  une 
infection  grave  et  presque  fatalement  mortelle. 

Nous  avons  déjà  noté  ces  difTérences  en  étudiant  les  éry- 
thèmes de  la  fièvre  typhoïde  et  ceux  de  la  diphtérie,  et  nous 
sommes  forcés  de  conclure  que  Tinfection  dont  Térythème 
n'est  qu'une  manifestation,  varie  singulièrement  de  gravité, 
suivant  les  sujets  et  surtout  suivant  les  milieux. 

Les  érythèmes  dans  certaines  angines,  —  Ce  n'est  pas  seule- 
ment chez  les  scarlatineux  que  le  pharynx  est  le  siège  d'une 
infection  dont  les  conséquences  peuvent  se  faire  sentir  dans 
toute  Téconomie.  En  dehors  de  la  scarlatine,  on  rencontre 
souvent  des  angines  à  streptocoques,  absolument  comparables 
à  celles  qu'occasionne  cette  pyrexie.  Ces  angines  varient 
d'ailleurs  d'aspect  suivant  les  sujets  ;  parfois  elles  sont  pure- 
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ment  érythémateuses»  mais  souvent  aussi  elles  sont  exsuda- 
tives  et  peuvent  déterminer  sur  les  amygdales,  sur  la  luette, 
sur  les  piliers  du  voile  du  palais,  etc.,  la  production  d'enduits 
pultacés,  crémeux  ou  membraniformes,  tellement  difficiles  à 
distinguer,  dans  certains  cas,  de  ceux  de  la  diphtérie  que  le 
mieux  est,  chez  tous  les  malades,  d'avoir  recours  à  Texamen 
bactériologique.  Il  y  a  toujours,  dans  les  pavillons  consacrés 
au  traitement  de  la  diphtérie,  un  certain  nombre  d'enfants 
qui  n'ont  pas  autre  chose  que  des  angines  diphtéroïdes  à 
streptocoques.  Ces  angines  à  streptocoques,  véritables  infec- 
tions pharyngées,  ne  sont  certainement  pas  les  seules  dans 
lesquelles  on  note  des  érythèmes  ;  certaines  angines  à  sta- 
phylocoques peuvent  en  occasionner  (Rehner)  (1)  et  il  est 
possible  que  les  angines  à  pneumocoques  se  comportent  de 
même  ;  mais  ce  sont  elles  que  nous  avons  vu  entraîner  le 
plus  souvent  des  manifestations  cutanées. 

Depuis  que  Babès  a  signalé  l'origine  pharyngée  de  certains 
purpuras  qui  ont  avec  les  érythèmes  une  parenté  étroite,  plu- 
sieurs exemples  d'érythëmes  d'origine  angineuse  ont  été 
signalés. 

Boeck  (2),  Holsti  (3),  puis  Joal  (4),  ont  cherché  à  établir 
sur  les  données  seules  de  la  clinique  une  relation  entre  cer- 
taines manifestations  cutanées  et  articulaires  et  les  infections 
pharyngées.  MM.  Legendre  et  Glaisse  (5)  ont  publié  une 
observation  intéressante  d'érythème  polymorphe  et  de  pur- 
pura consécutif  à  une  angine  diphtéroïde  et  ulcéreuse  à  strep- 
tocoques. 

Depuis  trois  ans  nous  avons  rencontré  plusieurs  faits  ana- 
logues, soit  à  l'hôpital,  soit  en  ville.  Un  de  ces  cas  se  trouve 
cité  dans  la  thèse  de  M.  Mussy  (obs,  XIV).  Il  s'agit  d'un  en- 


Ci)  Rehner.  Arch.  f.  exper,  Path,  u,  Pharm,  Bd  XIX,  p.  415. 
{t^  Boeck.  ViertelJahrb,  f.  Dermat.  u,  Syph,,  p.  481,  1883. 

(3)  HoUti.  Finska  Lackar  Handlingar ^oci.  1891.  —  InJoum.  oflaryngoL, 
&•  8,  lS9i. 

(4)  Joal.  Bévue  de  laryngologie,  1892. 

{^)  Legendre  et  Qaisse  Soc.  méd,  des  hôpit,,  8  Janv.  1892. 
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faat  de^  âas  qui,  ^u  cours  d*uot6  anginô  iipihiérolde  à  sicop* 
tocoques,  Mec  Jetage  al  fièvre  asdez  iatenBe  (99*),  préamta 
une  écuptioix  rdlaJbocd  .poljmoitphe,  pois  BcariatiMfQmie,  tm 
les  aieinbres,  les  fesses  etle  ironc,  laiace  T68taatindeBiii£,flt 
qui  guérit  sans  que  yaanaÀB  ou^eut  décau vient  de  [germes  daiiB 
le  sang. 

i4ou8  ea  avons  observé  4m  autare  avec  M.  le  J>  Oudin.  Un 
eafaai;  de  3  ans  affecté,  lui  aussi,  dHine  angine  interae,  avec 
enduiits  jpseudo-membraneuz ,  d'aspect  âiphtéfroïde^maisfacika 
à  4étacher,  avec  jetage,  adénites  cervicales  ^t  raucité  dfi  la 
Toij^,  semliLaii  atteint  d'une  façon  menaçante.  lie  cinquièsM 
jour  de  son  ajogine,  il  présenta  .une  érup4ion  polymorphe  aar 
les  poignets,  les  coudes,  les  genoux  letle  bas  des  jambes.  CttXt 
émiption  ne  dura  que  trois  jours.  L'angine,  dont  k8>ezBudati 
ne  contenaient  que  d^s  streptocoques,  guérit  «près  quelques 
lavages. 

U  serait  sans  intérêt  de  résumer  les  cinq  autsee  obaerva- 
tiûBFque  nous  avons  pu  recueillir  et  qui  paraissent  calquéai 
sur  les  premières.  Dans  tous  ces  cas  la  guérison  fut  aaseï 
rapide.  Il  semble  que  Tinfection  pharyngée,  n'étant  poiirt 
aggravée  par  une  infection  .antérieure  ou  iconcomita&te , 
comme  dans  la  diphtérie  ou  dans  la  rougeole,  jresie  bénigne 
et  ne  cause  que  des  manifestations  peu  I^6doutab]les. 

Les  formes  érupiives  n'en  varient  pas  moins  d'une  facoA 
remarquable,  depuis  les  .simples  macules  jusqu'aux  taches 
purpuriques  et  même  jusqu'aux  exanthèmes  Bcarlaliaiformefl. 
M.  Jaccoud  a  cité  un  bel  exemple  de  ces  derniers  à  iaâaite 
d'une  angine.  L'association  du  j[)urpura  à  l'éryilième  poly- 
morphe est  un  fait  commun  et  qui  suffit  à  établir  la  parenté 
de  ces  deux  manifestations  cutanées.  Macules,  papules*  pla- 
cards scarlatiniformes  et  taches  purpuriques  ne  sont  que  des 
modalités  de  la  réaction  du  tégument.  Chez  tel  sujet  atteint 
d'une  angine  infectieuse  c'est  un  simple  érythème  qui  appa- 
raît, chez  tel  autre  c'est  du  purpura,  chez  un  troisième  c'est 
un  érythème  scarlatiniforme  et  rien,  ni  dans  la  gravité  de 
l'angine,  ni  parfois  dans  Tétat  général  du  sujet,  ne  fournit 
une  explication  de  ces  différences. 
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Chez  UBiS  fillette  qui  prégentait  une  angine  4UBâez  doulou- 
reuse, avec  Tougenr  vive  ides  amygdales  et  du  pharynx,  léger 
gonflement  des  ganglions  du  cou  et  tortûsolis,  véritable  ty^ 
de  Tangine  dite  rhumatismale,  nous  vîmes  paraitre  uoe  ma«' 
gaiflque  poussée  de  purpura  sur  les  memhres  et  iea  iesses, 
saas  hémorrhagies  viscérales,  et  on  ne  découvrit  à  la  sucfaoe 
des  amygdales  .que  des  6trejvtocoq.ueB  eJb  un  bacille  fiouiA 
peivé  de  propriétés  pathogènes. 

Si  .les  érythèmes  qui  succèdent  aux  angines  rjnfeotieuse^i 
diphtéroîdes  ou  non,. ne, présentent  pas, en  général,  une  gra^ 
vite  très  grande»  il  n*en  est  pas  moins  vrai  que,  même  dans 
ces  caSf  Téconomie  subit  une  atteinte  plus  ou  moins  j>re- 
fonde.  Cette  atteinte  est  certainement  plus  .nette  lorsque 
rérythëme^se  fait  en  plusieurs  poussée^^inais icUe  ao. manque 
dans  aucun  cas. 

JMouB; poumons  citer  d'autres  éry thèmes.  Nous  en  avons 
vu  survenir  À  ia  suite  de  certaines  diarrhées  cholériformes 
(M.  Musey  en  a  rapporté  un  cas),  nous  en  avooâ  observé  à. la 
suite  d'affections  des  voies  urinaires,  de  lésions  intestinaleily 
d*infectioQS  pyogéniquea,  etc.  Nous  nelesénuméreronsméme 
pas.  Il  nous  reste  maintenant,  et  c'est  la  partie  difficile  de 
notre  tàche^  à  noter  les  modifications  qu'ont  subies  les 
organee  chez  les  sujets  atteints  par  les  éry thèmes  que  nous 
venons  de  signaler,  et  à  chercher  comment  il  faut  interpréter 
Tapparition  de  ces  éruptions.  (il  suivre.) 
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DES  KYSTES  DU  MÉSENTÈRE. 

Par  JULES  BRAQUEHAYE, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Bordeaux^ 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Historique.  —  L'histoire  des  kystes  du  môeentère  est  toute 
récente,  surtout  au  point  de  vue  clinique.  On  trouve,  il  est 
vrai,  dans  les  anciens  auteurs  des  résumés  brefs  et  incom- 
plets d'autopsies  de  ces  tumeurs,  mais  ils  les  considéraient 
comme  fort  rares,  et  jamais  le  diagnostic  n'avait  été  posé  pen- 
dant la  vie. 
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faat  de-ô  âas  qui,  ^u  cours  d'uu6  auginô  dipihiérolLâe  à  slcop* 
tocoques,  a;vec  Jotage  ^  fièvre  asdez  iateUBe  (39*),  présenta 
une  écuptiou  rd'.a^cd  .poljmoi;phe,  pois  BcariatiftîfQniie,  sur 
les  membres,  les  fesses  et.le  Ironc,  laiace  T68taatindeoEin£,fli 
qui  guérit  sans  que  jamaifi  ou  .eut  décauviarX  de  /germes  dana 
leaaug. 

i4ou8  ea  a^ons  observé  xm  autare  avec  M.  le  J>  Oudin.  Un 
eafaui;  de  3  ans  affecté,  lui  aussi,  dSine  augine  interae,  avec 
enduiits  pseudo-membraneux ,  d'aspect  diphtéfroïdû^maiBfacika 
à  détacher,  avec  jetage,  adénites  cervicales  ^t  raucité  de  la 
voix,  semblait  atteint  d'une  faQaa  menaçante.  lie  cinquièiiit 
jour  de  son  ajsgine,  il  présenta  .une  éruption  polymorphe  aar 
les  poignets,  les  coudes,  les  genoux  let  le  bas  des  jambes.  CM^ 
émiption  ne  dura  que  trois  jours.  L'angine,  dont  k8>ezaudali 
ne  contenaient  que  d^s  streptocoquefi,  guérit  «près  quelques 
lavages. 

U  serait  sans  intérêt  de  résumer  les  cinq  autiefi  observa- 
tiûBFque  nous  avons  pu  recueillir  et  qui  paraissent  calquési 
sur  les  premières.  Dans  tous  ces  cas  la  guérison  fut  aeseï 
rapide.  Il  semble  que  Tinfection  pharyngée,  n'étant  poiirt 
aggravée  par  une  infection  .antérieure  ou  iconcomita&te , 
comme  dans  la  diphtérie  ou  dans  la  rougeole,  jreste  bénigne 
et  ne  cause  que  des  manifestations  peu  I^6doutab]les. 

Les  formes  éruptives  n'en  varient  pas  moins  d'une  facoa 
remarquable,  depuis  les  .simples  macules  jusqu'aux  tachée 
purpuriques  et. même  jusqu'aux  exanthèmes  scarlatiaiformes. 
M.  Jaccoud  a  cité  un  bel  exemple  de  ces  derniers  à  la  suite 
d'une  angine.  L'association  du  j[)urpura  à  l'érythëme  poly- 
morphe est  un  fait  commun  et  qui  sufût  à  établir  la  parenté 
de  ces  deux  manifestations  cutanées.  Macules,  papules,  pUr 
cards  scarlatiniformes  et  taches  purpuriques  ne  sont  que  des 
modalités  de  la  réaction  du  tégument.  Chez  tel  sujet  atteint 
d'une  angine  infectieuse  c'est  un  simple  éry thème  qui  appa- 
raît, chez  tel  autre  c'est  du  purpura,  chez  un  troisième  c'est 
un  érythème  scarlatiniforme  et  rien,  ni  dans  la  gravité  de 
l'angine,  ni  parfois  dans  l'état  général  du  sujet,  ne  fournit 
une  explication  de  ces  différences. 
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Chez  UBiS  fillette  qui  prégentait  une  angine  4UBâez  doulou- 
reuse, avec  j!Ougaiir  vive  ides  amygdales  et  du  pharynx,  léger 
gonflement  des  ganglions  du  cou  et  tortiiQolis,  vôrUable  ty^ 
de  Tangine  dite  rhumatismale,  nous  vîmes  paraôtre  uoe  ma«' 
gniflque  poussée  de  purpura  sur  les  membres  et  iea  .fesses, 
saas  hémorrhagies  viscérales,  et  on  ne  découmt  à  la  sucfaoe 
des  amygdales  ^ue  des  «trejvtocoqjjtBs  eJb  un  bacille  fiouiA 
peivé  de  propriétés  pathogènes. 

Si  .les  érythèmes  qui  succèdent  aux  angines  rinfeotieuse^i 
dlphtéroïdes  ou  non,  ne  ^présentent  pas^  en  général,  une  gr^ 
vite  très  grande»  il  n*en  est  pas  moins  vrai  que,  même  dans 
ces  cas,  réconomie  subit  une  atteinte  plus  ou  moins  j>ro- 
fonde.  Cette  atteinte  est  certainement  plus  nette  lorsque 
L'éry (hëme .se  fait  en  plusieurs  poussée^, mais  icUefie. manque 
dans  aucun  cas. 

<NouB  poiunrions  citer  d'autres  éry thèmes.  Nous  en  avons 
vu  survenir  À  ia  suite  de  certaines  diarrhées  cholériformes 
(M.  Musey  en  a  rapporté  im  cas),  nous  en  avoos  observé  à  la 
suite  d*a£fection«  des  voies  urioaires,  de  lésions  intestinaleily 
d*infectioQS  pyogéniquea,  etc.  Nous  ne  les  énuméreronsméme 
pas.  Il  nous  reste  maintenant,  et  c'est  la  partie  difficile  de 
notre  làche^  à  noter  les  modifications  qu'ont  subies  les 
organes  chez  les  sujets  atteints  par  les  éry thèmes  que  nous 
venons  de  signaler,  et  à  chercher  comment  il  faut  interpréter 
Tapparition  de  ces  éruptions.  (il  suivre.) 
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DES   KYSTES   DU  MÉSENTÈRE. 

Par  JULES  BRAQUEHAYE, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Bordeaux^ 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Historique.  —  L'histoire  des  kystes  du  mésentère  est  toute 
récente,  surtout  au  point  de  vue  clinique.  On  trouve,  il  est 
vrai,  dans  les  anciens  auteurs  des  résumés  brefs  et  incom- 
plets d'autopsies  de  ces  tumeurs,  mais  ils  les  considéraient 
comme  fort  rares,  et  jamais  le  diagnostic  n'avait  été  posé  pen- 
dant ia  vie. 
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faat  de^  âas  qui,  ^u  cours  d'uu6  auginô  dipihiérolde  à  sicop* 
tocogues,  Mec  Jtiftage  et  fièvre  asdez  iateuBe  (99*),  prisBota 
une  écuptioix  dla^cd  .poljmoitphe,  pois  Bcarlati^fornie,  tm 
les  aieinbres,  les  fesses  et. le  irouc,  laiace  T68taatindeBiii£,fli 
qui  guérit  sans  que  jamais  ou  .eut  déceuvierX  de  igermes  daiiB 
lesaug. 

Nous /eu  aTons  observé  4m  autare  avec  M.  le  D' Oudin.  Un 
eafaui;  de  3  ans  affecté,  lui  aussi,  dHine  angine  interae,  avec 
enduiits  f  seudo-membranouz ,  d'aspect  diphtéirQïde^  maisfacika 
à  détacher,  avec  jetage,  adénites  cervicales  ^t  raucité  dfi  la 
voix,  semliLait  atteint  d'une  façon  menaçante.  lie  cinquième 
jour  de  son  a.ngine,  il  présenta  une  éruption  polymorphe  aar 
les  poignets,  les  coudes,  les  genoux  letle  bas  des  jambes.  CttXt 
émiption  ne  dura  que  trois  jours.  L'angine,  dont  k8«ezBudati 
ne  contenaient  que  des  streptocoques,  guérit  «près  quelques 
lavages. 

U  serait  sans  intérêt  de  résumer  les  cinq  autiefi  obserra- 
tionsque  nous  avons  pu  recueillir  et  qui  paraissent  calquéei 
sur  les  premières.  Dans  tous  ces  cas  la  guérison  fut  aaseï 
rapide.  Il  semble  que  Tinfection  pharyngée,  n'étant  poiirt 
aggravée  par  une  infection  .antérieure  ou  •conconûtaate , 
comme  dans  la  diphtérie  ou  dans  la  rougeole,  jreste  bénigne 
et  ne  cause  que  des  manifestations  peu  I^6doutab]les. 

Les  formes  éruptives  n'en  varient  pas  moins  d'une  facOA 
remarquable,  depuis  les  simples  macules  jusqu'aux  iachM 
purpuriques  et  même  jusqu'aux  exanthèmes  Bcarlatiaiforinefl. 
M.  Jaccoud  a  cité  un  bel  exemple  de  ces  derniers  à  la  suite 
d'une  angine.  L'association  du  purpura  à  l'érythëme  poly- 
morphe est  un  fait  commun  et  qui  sufût  à  établir  la  parenté 
de  ces  deux  manifestations  cutanées.  Macules,  papules,  pUr 
cards  scarlatiniformes  et  taches  purpuriques  ne  sont  que  des 
modalités  de  la  réaction  du  tégument.  Chez  tel  sujet  atteint 
d'une  angine  infectieuse  c'est  un  simple  éry thème  qui  appa- 
raît, chez  tel  autre  c'est  du  purpura,  chez  un  troisième  c'est 
un  érythème  scarlatiniforme  et  rien,  ni  dans  la  gravilé  de 
l'angine,  ni  parfois  dans  Tétat  général  du  sujet,  ne  fournit 
une  explication  de  ces  différences. 
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Chez  UBB  fillette  qui  prégentait  une  angine  4UBâez  doulou- 
reuse, avec  j!Ougeiir  vive  des  amygdales  et  du  pharynx,  léger 
gonflesoent  des  ganglions  du  cou  et  tortûsolis,  véritable  ty^pe 
de  Tangine  dite  rhumatismale,  nous  vîmes  paraôtre  uoe  ma«' 
gniflque  poussée  de  purpura  sur  les  meisibres  et  les  .fesses, 
saas  hémorrhagies  viscérales,  et  on. ne  découiirrit  à  la  sucfaoe 
des  amygdales  ^ue  des  «trejvtocoquûs  eJb  un  bacille  fiouiA 
pavé  de  propriétés  pathogènes. 

Si  .les  érythèmes  qui  succèdent  aux  angines  infectieuse^i 
diphtéroïdes  ou  non,  ne , présentent  pas^  en  général,  une  gr^ 
vite  très  grande»  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  même  dans 
ces  cas,  Téconomie  subit  une  atteinte  plus  ou  moins  j>re- 
fonde.  Cette  atteinte  est  certainement  plus  .nette  lorsque 
rérythètne-se  fait  en  plusieurs  poussée«f,inais  icUe  ao. manque 
dans  aucun  cas. 

JMoufi. poumons  citer  d'autres  éry thèmes.  Mous  en  avons 
vu  survenir  À  ia  suite  de  certaines  diarrhées  cholériformes 
(M.  Musey  en  a  rajiporté  un  cas),  nous  en  avoos  observé  à  la 
suite  d'aSéctions  des  voies  urinaires,  de  lésions  intestinaleily 
d*infectioQS  pyogéniquea,  etc.  Nous  nelesénuméreronsméme 
pas.  Il  nous  reste  maintenant,  el  c'est  la  partie  difficile  de 
notre  tàche^  à  noter  les  modifications  qu'ont  subies  les 
organes  chez  les  sujets  atteints  par  les  éry thèmes  que  nous 
venons  de  signaler,  et  à  chercher  comment  il  faut  interpréter 
Tapparition  de  ces  éruptions.  (il  suivre.) 
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DES  KYSTES  DU  MÉSENTÈRE. 

Par  JULES  BRAQUEHAYE, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Bordeaux^ 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Historique.  —  L'histoire  des  kystes  du  mésentère  est  toute 
récente,  surtout  au  point  de  vue  clinique.  On  trouve,  il  est 
vrai,  dans  les  anciens  auteurs  des  résumés  brefs  et  incom- 
plets d'autopsies  de  ces  tumeurs,  mais  ils  les  considéraient 
comme  fort  rares,  et  jamais  le  diagnostic  n'avait  été  posé  pen- 
dant la  vie. 
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fiuit  de  6  aos  ijui,  au  cours  d'une  angine  âipktéroïde  à 
tocoqucs,  avec  jetage  et  Serre  assez  iulonee  (99°),  présenta 
une  éruption  d'abord  polymorphe,  puis  siarlatinifomie,  sur 
les  membres,  lesfeeees  et  le  tronc,  la. race  restant  indemne,^ 
qui  guérit  sans  que  jamais  oa  eut  décoavârl  de  germes 
le  sang. 

Nous  en  avons  observé  un  autre  avec  M.  le  D'  Oudin. 
en/aot  de  8  ans  aiïecté,  lui  aussi,  d'une  angine  intense,  avec 
enduitspBBudo-membraneux.d'aepecldiphtéroi'ie.mais  faciles 
à  détacher,  avec  jetage,  adéoil£S  cervicales  et  r&ucité  de  It 
voix,  semblait  atteint  d'ime  façon  menaçante.  Le  cinquièm* 
jour  de  son  angine,  il  présenta  une  éruption  polymorphe  sur 
les  poignets,  les  coudes,  les  genoux  et  le  bas  des  janibes.  Cette 
éruption  ne  dura  que  trois  jours.  L'angine,  dont  lee  exsudais 
ne  contenaient  que  des  streptocoques,  gaént  après  quelques 
lavages. 

Il  serait  sans  intérêt  de  résumer  les  cinq  autres  observa- 

lionï^que  nouB  avons  pu  recueillir  et  qui  paraÎEseol  calquéM 
sur  les  premièrei^.  Dans  tous  ces  cas  Li  guériflOD  fut  tGBei 
rapide.  Il  semble  que  l'infection  pharyngée,  n'étant  pOtM 
aggravée  par  une  infection  aalérieure  ou  .coacomitaole , 
comme  dans  la  diphtérie  ou  dans  la  rougeole,  /eele  bédigae 
et  ne  cause  que  des  manifestations  peu  redoutables. 

Les  formes  éruptives  n'en  varient  pas  moins  d'une  façon 
remarquable,  depuis  les  simples  macules  jusqu'aux  tac^A 
purpuriques  et  même  jusqu'aux  exanthèmes  scarlatiai formes. 
M.  Jaccoud  a  cité  un  bel  exemple  de  ces  derniers  â  lasuiU 
d'une  angine.  L'absociation  du  purpura  à  l'érythème  poly- 
morphe  est  un  fait  commun  et  qui  sufilt  à  établir  la  panoté 
de  ces  deux  mani festatiouB  cutanées.  Macules,  papulcft,  |iU- 
cards  scarlatiniformes  et  lâches  purpuriques  ne  sont  que  dos 
modalités  de  la  réaction  du  tégument.  Chez  tel  sujet  atteint 
d'une  angine  infectieuse  c'est  un  simple  érylhème  qui  aj 
rait,  chez  tel  autre  c'est  du  purpura,  chez  un  troisième 
un  crythème  scarlatiuiforme  et  rien,  ni  dans  la  gTSvHà 
l'angine,  ni  parfois  dans  l'état  général  du  sujet,  ne  fbunift 
une  espUcation  deoes  difFévences. 
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Chez  UBB  fillette  qui  prégentait  une  angine  4UBâez  doulou- 
zeuse,  avec  lougaur  vive  des  amygdales  et  du  pharynx,  léger 
gonflesneot  des  ganglions  du  cou  et  tortiiQQlis,  véritable  ty^ 
de  Tangine  dite  rhumatismale,  nous  vîmes  pajraitre  une  ma«' 
gniflque  poussée  de  purpura  sur  les  mejubres  et  iea  .fesses, 
saas  hémorrhagies  viscérales,  et  on. ne  découvrit  à  la  sucfac^ 
dds  amygdales  .que  des  «strejvtocoqjjta»  oJb  un  bacille  fiouiA 
psivé  de  propriétés  pathogènes. 

Si  .les  érythèmes  qui  succèdent  aux  angines  rjnfeotieuse^i 
diphtéroïdes  ou  non,  ne  .présentent  pas,  en  général,  une  gr^ 
vite  très  grande»  il  n*en  est  pas  moins  vrai  que,  xaéme  daas 
ces  caSt  Téconomie  subit  une  atteinte  plus  ou  moins  j>ro- 
fonde.  Cette  atteinte  est  certainement  plus  .nette  lorsque 
l'éryikëme^fte  fait  en  plusieurs  poufisée«f,inais  elle  Ae. manque 
dans  aucun  cas. 

^ouB.pouxcions  citer  d'autres  éry thèmes.  Mous  en  avons 
¥U  survenir  À  Ja  suite  de  certaines  diarrhées  cholériformes 
(M.  Mttsey  en  a  rapporté  un  cas),  nous  en  avonâ  observé  à  la 
suite  d'affections  des  voies  urinaires,  de  lésions  intestinalei^, 
d'inièfitioûs  pyogôniquea,  etc.  Nous  nelesénuméreronsméme 
pas.  U  nous  reste  maintenant,  et  c'est  la  partie  difficLle  de 
notre  tàche^  à  noter  les  modiôcatione  qu'ont  subies  les 
organee  chez  les  sujets  atteints  par  les  éry thèmes  que  nous 
venons  de  signaler,  et  à  chercher  comment  il  faut  interpréter 
l'apparition  de  ces  éruptions.  (il  suivre.) 
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DES   KYSTES   DU   MÉSENTÈRE. 

Par  JULES  BRAQUEHAYE, 

Ancien  in  terne  des  hôpitaux  de  Bordeaux^ 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Historique.  —  L'histoire  des  kystes  du  mésentère  est  toute 
récente,  surtout  au  point  de  vue  clinique.  On  trouve,  il  est 
vrai,  dans  les  anciens  auteurs  des  résumés  brefs  et  incom- 
plets d'autopsies  de  ces  tumeurs,  mais  ils  les  considéraient 
comme  fort  rares,  et  jamais  le  diagnostic  n'avait  été  posé  pen- 
dant la  vie. 
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Nous  Q  "insisterons  pas  sur  cette  première  période,  ; 
laquelle  appartiennent  les  observations  de  Benevieni,  anato- 
misle  florentin  ,  d'Horstius  ,  de  Tulpius ,  de  Balonius  ,  de 
Ruysch,  de  Morgngni  et  de  Bonnet. 

Lieutaud  eut  surtout  le  mérite  de  réunir  tous  ces  faits,  épars 
avant  lui  dans  la  littérature  médicale.  Mais  c'est  Portai  qui, 
le  premier,  étudia  le  développement  et  les  principaux  symp- 
tômes des  tumeurs  du  mésentère.  En  même  temps  il  en  pro- 
posa une  division  scientifique.  Il  les  classa  en  tumeurs 
aquirrheuses,  stéatomateuses,  cancéreuses  et  hydatiques.  Ces 
dernières,  les  seules  qui  nous  intéressent,  comprenaieDt,  non 
seulement  les  kystes  hydatiques,  mais  tous  les  kystes,  quelle 
que  soit  leur  nature.  Ses  successeurs,  au  lieu  de  le  suivre  dans 
cette  voie,  ne  virent  plus  dans  les  afTections  du  mésentère  que 
des  formes  du  carreau.  Pour  Vaileix,  a  à  part  des  cas  tout  à 
«  fait  exceptionnels,  les  tumeurs  de  ce  repli  péritonéal  sont 
B  toujours  déterminées  par  un  mauvais  état  général.  «  Dès 
lors  ces  tumeurs,  réputées  très  rares,  ne  sont  même  plus  citées 
dans  les  ouvrages  classiques.  A  peine  en  Irouve-l-on  quel- 
qu'une, découverte  par  hasard  à  l'autopsie  et  décrite  comme 
une  curiosité  d'anatomie  pathologique.  Tels  sont  les  cas  de 
Cl.  Tarral,  Barth,  Mesnet,  Legroux  et  Vulpian,  Rokitansky, 
Le  Dentu,  Duhamel,  Frank,  etc.,  etc.  C'est  l'époque  qu'Auga- 
gneur  appelle  médicale. 

La  période  chirurgicale  n'a  pris  naissance  que  récemment 
avec  les  travaux  de  Péan,  Millard,  Tillaux  et  Merklen  en 
France,  et  ceux  de  Werth  en  Allemagne. 

Cependant,  déjà  au  milieu  de  ce  siècle,  depuis  que  la  lapa- 
rotomie prenait  place  dans  la  chirurgie  courante,  on  rencootre 
quelques  observations  de  kystes  mésentériques  pris  pour  des 
kystes  de  l'ovaire,  des  occlusions  intestinales,  etc.  (Buckner, 
Suttherland,  Watts,  Ricliet ,  Mïchalski ,  Winiwaler,  etc.). 
Panas,  en  1852,  guérissait  par  la  ponction  un  de  ces  kystes 
qu'il  avait  diagnostiqué. 

Péan,  en  1880,  étudie  trois  cas  de  kystes  du  mésentère, 
après  en  avoir  fait  observer  la  fréquence  relative  puisqu'il  en 
a  rencontré  3  sur  300  laparotomies.  Il  établit  le  premier  le 
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yrai  traitement  qui  leur  convient  :  la  marsupialisation.  L'étude 
de  ces  tumeurs  entre  alors  dans  le  domaine  de  la  clinique. 

La  même  année  apparaissent  les  travaux  de  Millard,  Til- 
laux  et  Merklen,  présentés  et  discutés  à  l'Académie  de  méde- 
cine. Tillanx  eut  surtout  le  mérite  d'établir  les  symptômes 
des  kystes  du  mésentère  d'après  Tanatomie,  d'une  façon  tel- 
lement précise  qu'il  put  faire  un  diagnostic  avant  l'inter- 
vention chirurgicale. 

L*ezamen  anatomique  de  l'une  des  pièces,  fait  par  Merklen, 
vint  encore  éclairer  la  pathogénie  de  certains  de  ces  kystes. 
Ceux-ci  ont  presque  toujours,  ainsi  qu'il  l'a  démontré,  une 
origine  ganglionnaire.  Ils  sont  donc  semblables  à  ceux  que 
Bruey  a  décrits  dans  d'autres  régions.  Werth,  la  même  année, 
dans  un  cas  semblable,  venait  confirmer  les  recherches  ana- 
tomo-pathologiques  de  Merklen. 

Depuis  cette  époque,  les  travaux  sont  devenus  plus  nom- 
breux. Nous  ne  citerons  que  les  plus  importants.  C'est  d'abord 
une  étude  de  Notta  sur  Tanatomie  du  mésentère,  et  sur  les 
déductions  à  tirer  de  ses  rapports,  pour  le  diagnostic  des 
tumeurs  qui  s'y  développent.  L'année  suivante  parait  la 
thèse  de  Collet  inspirée  par  Tillaux.  Elle  contient,  avec  le^ 
idées  du  maître,  les  principales  observations  connues  à  cette 
époque,  et  des  recherches  expérimentales  sur  le  développe- 
ment des  kystes  entre  les  feuillets  du  mésentère. 

En  1886  parait  l'importante  thèse  d'agrégation  d'Auga- 
gneuT.  C'est  encore  aujourd'hui  l'œuvre  classique  à  laquelle 
on  a  recours.  Cette  étude  a  été  reprise  depuis,  mais  on  y  a 
seulement  ajouté  quelques  détails.  C'est  ainsi  que  Rasch  et 
Garson  ont  surtout  étudié  les  kystes  chyleux;  Bérard  s'est 
occupé  surtout  des  hématomes  ;  en  Allemagne,  Hahn  et  sur- 
tout Lœhlein  se  sont  déclarés. ennemis  de  la  ponction  explo« 
rairice  qm  peut  blesser  l'intestin  ou  les  gros  vaisseaux  placés 
en  avant  de  la  tumeur.  Mais  c'est  surtout  l'année  dernière 
que  l'étude  des  kystes  du  mésentère  semble  avoir  été  à  l'ordre 
du  jour.  En  janvier  parait  en  Angleterre  une  intéressante 
observation  de  Robinson,  puis,  en  France,  coup  sur  coup,  à 
on  mois  d'intervalle,  la  communication  de  Terrillon  à  la 
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SMiété  dechinirgieet  les.  deux  tbèHes  fort  intéreasâQies  à& 
DelmeE  et  ÂrcldDa.  EufLn,  en  aorembre  1861,Biuiichi  publie 
Biie  obsei-vaiioa  suivie  d'ime  étude  d»  80  geaue  lie  lumeiii'  ; 
maille  lire  usflmeDl  ce  travail  a'ast  en  grADde.  partie  qu'une 
oopie  des  thèses  d'Arekion  et  de  Oelmea.  biea  que,  ces  deax 
ouvrage»  n'y  soiect  pas  une  seule  toiscitéa^ 

Signaloas  eneore  parmi  les  ti-avaus  publiés  l'AUcâe  dst- 
nière  l'observation  de  James  A.  Goçgans,el  deux  ea»,  l'un  de 
potberafc,  l'antindaTurileret  UodrigiLeii,.préaeatfis  à.  La  Sociale 
d'anatomie  de  Pam.  EnSu,  datitni  de  quelques  mois  à  peine, 
BOUS  devons  menlionner  l'étuJe  de  Prcntael,  en  AUemagne, 
M  lea  ol)  s  or  valions  de  Quinton^  et  de  Tulfier,  en  France. 

Bn  résumé,  oa  peut  diviser  en  irois.  pÉriodes  l'hisloire  des 
kystes  du  mésentère.  La  première  s'étend  de  Beoevieni.  qui 
le  premier  en  rapporte  quelques  observations,  jusqu'aumilieu 
de  ce  siiole.  Pendant  celte  période  ai  longue,  cas  Uimeura  ne 
Airent  jamais  diagnostiquée»  sur  te  vivant.  RUes  àlaient  coït' 
BÎdérôes  Cûoime  dos  trouvailles  d'autopsie  absolumeslexce^ 
tionneilee. 

Danaunedeasième  pôTiodie  gui  va^du  œiltcu  àa  ce  siècLo 
jusqu'aux,  travaux  de  Peau  et  de  Tillaux,  eo:  1880.  les  obe«r- 
'Kktionis  deviennent  plus  nomVi'CUses.  On  ne  les  roncoatropliu 
aeulemenl  à  l'ampbitbûàlre.  nais  Rur  la.  table  â'c^&rntioa. 
Presque  toujours,  c'est  à  la  Buite  d'uue  erreur  de  dia^oMic 
qa'oa  intarriant.  On  coiople  faire  une  ovariotomia  pour  un 
k}!ste;  de  l'ovaire  et  c'est  un  kyste  du  mésentère  qne  l'on  ren- 
aonlre.  C'est  la.périodBd!iQt£rvention  chirurgicale  p»p  errenr 
de  diagnostic. 

EoQii.  depuis  18861  ces-tiiownira  sont  mieux  connus».  Tandù 
(jouTillaux  etMillardenûtudieul  Les  signes  clin  jques,  Merlileo 
•n  âbabltt  l'anatooiie  pathologique  et  Péaa  indique  le  moda 
d'intervention  quileur  convieiiL  C'est  la  période  chirurgisill 
qC  cHniqufr.  ^H 


ÂMATONtE.  —  DiVBLOnPEMBNT  ET  PHT8I0I.0GIK  DU  UtaW^ 

i^as;  ~-  De  cette  étude  découlent  des  faits  itnpoortBDts  pov 
HB.ni'.oadB  patholo^que  et  la  clinique^  C'est  ce  qui  oooa  a 
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^mgagékiatcre^tr  ce  Gha^tre^  gmrsemfiFle  à  pranfèiv  vue 
hosBk  àa  fta^e  9aj$L 

Lorsqu'on  ouvre  rabdomen,  OHvoit;  encadrées?  paviez  Vreîa 
aâlffnftr  le»  anses  mombreuse»  de  l'îléo-jéjuimm.  Sf  <m  les 
iaoie  da  csBOum  et  d«  duodénum,  oo*  voitr  qu^un  vaste'  repH^ 
ea  éveoftailv  les  mit  au  rachis^  eneerraut  par  son  bord  libre 
taul  mtoeyd'intestiii.  GTest  le  mésentère. 

U  est  représenté  sur  l'embryon,  après  le  clivage  du  ffeuiltet 
moyeBvPVK'Ià  partie  la  plus  externe  delà  splaBclmopleuT&  ou 
{amafibiOHiâestinale;  Sa- portionin terne  est  destinée  à  produire 
ËîiKteskiiit  àoM  Tépitihétiam  et  1^^  glandes  sont  fournis  par 
Kendodeime. 

En  arrière,  sur  la  ligne  médiane,  là  oir  n^à'  pas  ISeu-  Ife*  eBfe- 
vagOt  la  lame  estierne  de  la  splanchnopleuve^  se  repHanl,  se 
eonlimie!a;s«(r  lai  lame  interne  de  la  soioiafiopleure  (périlidine 
fariétaT)v  IbcimanA  ainsi  la  paartieidu  mésentère  qui  n^est  pas 
adhèrent»  à^riatestisb.  Les  deun  fisuille^  ainsi  form^s'ackiB- 
aenfc»  limiitaQt  entre  eux.  une  masse,  de  mésodemie  d'où  nat- 
loaDt  toiiS'ley  oi^ganes  que  nous 'décrirons^  plus  tard  enti^e  1^ 
^fflix.  fieaiiJels  séreux.  Voilà  ce  que  nous  moni;re  une  couptt 
tiaBBweroale'.  de  Tembry  onu 

Soc  ane  000^  lon^Ltudinaler  nous  voirions  rintestiiB,.  d*âh 
bord  i^etiligne,  et  plus  court  que  L'embryoi]^  entounè  de  mé^ 
aenière  de  son  exlxémiié  oéphaliqueià  son  extrémité;  caudade^ 
atiais  les*  pmtoyectèbres  s'aUongei^  lentement.  Or  Tintestin, 
qui  grandit  plus  vite,  doit  pour  se  loges  dans  rabdemcai  dé* 
eiiae  de  nombmnaes  flesmosités» 

Bq  résumév  le  mésentèjre  est  fioraié  entièrement  par  kr  raé»- 
aaderme.  Ausiù,.  nous  ne  rencontresons  jamais*  d'épctthélium 
dans  ses  kystes  à  moins  qu'il  ne  soient  ccmgénitauoi. 

L^eadstencB  de  ces  detniem  tient  auz^rappoocts  aaiatomiqoes 
da  cette  séoeDaeohez:  rembryorn.  On.  trouve,  en  effet,  de  chaque 
côté  de  son  insertion  rachidienne,  trois  ojrganes  quise  fonment 
uQ.méso en soMlevantle péritoine pariétak  Ce aQnt> de. dedans 
est  dehors  :  la  ^nde  génitale  et  les  conduits  accotés  de 
Mûller  et  de  Wolff,  ce.  dernier  jEormant  en  haut  le  corps»  de 
Wolff  taudis  que  le. précédent  se^  termine  en  Gul-de-aae.  Le 
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péritoine,  soulevé  par  ces  trois  corps,  est  cylindrique,  épais, 
granuleuï  (épilhéUutn  germinatif  de  Waldeyer).  Ces  organes 
sont  l'origine  des  kystes  congénitaux. 

Avant  de  terminer  l'embryogénie,  notons  que  les  vaisseaux 
de  nutrition  (artères  et  veines)  se  développent  avant  les  vais- 
seaux d'absorption  (lymphatiques),  les  nerfs  naissant  les 
derniers.  Tout  cela  est  conforme  au  développement  fonc- 
tionnel. 

Chez  l'adulte,  nous  l'avons  vu,  ce  repli  est  triangulaire.  11 
offre  un  sommet  tronqué  [bord  rachidien),  une  base  large, 
tuyautée,  mobile  (bord  intestinal),  un  bord  supérieur ,  un  autre 
inférieur  et  deux  faces,  l'une  droite  et  supérieure  l'autre 
gauche  et  intérieure. 

Le  bord  rachidien,  oblique,  va  du  bord  gauche  de  la 
deuxième  lombaire  à  l'articulation  sacro-iliaque  droite.  Nous 
trouvons  dans  ce  bord  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire  Uche  et 
abondant  (tissu  cellulaire  rétropériionéal)  t  les  insertions  du 
psoas,  les  piliers  du  diaphragme,  la  veine  cave  inférieure 
(œdème  des  membres  inférieurs  dans  certains  kystes  volumi- 
neux: Portai,  Coppens,  Démons,  etc.),  les  originesderaiygos, 
l'aorte,  le  plexus  solaire  à  sa  sortie  des  ganglions  semi-lu- 
naires (shock,  diarrhée  incoercible  après  extirpation  de  kystes 
du  mésentère)  les  ganglions  lymphatiques  sus-aorliques  et  les 
cinq  groupes  de  vaisseaux  lymphatiques  qui  vont  former  la, 
citerne  de  Pecquel  (kystes  chyleus  dus  aux  ganglions, 
vaisseaux,  ou  au  canal  thoracique). 

La  base  ou  bord  libre  est  très  mobile  (mobilité  plus  grani 
lies  kystes  nés  près  de  cebord:Nolta).  L'adhérence  à  l'inlestin 
est  intime,  sauf  au  niveau  du  hile  de  ce  dernier,  où  il  existe 
une  ligne  intestinale  dépourvue  de  péritoine  entre  les  deux 
feuillets  (zone  de  sonorité  en  avant  des  tumeurs  du  mésentère 
—  occlusion  intestinale  par  coudure  ou  compression  de  l'iB- 
teslin  parla  tumeur). 

Le  bord  supérieur  se  continue  à  angle  droit  de  chaque  côté; 
à  droite  avec  la  moitié  droite  de  la  lame  inférieure  du  méso- 
côlon  transverse,  &  gauche  avec  ea  moitié  gauche.  C'est  par 
là  que  pénètrent  les  vaisseaux  mésentériques,  après  avoir 
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croisé  la  face  postérieure  du  duodénum.  Ce  bord  supérieur 
mesure  quelques  centimètres. 

Le  bord  inférieur,  également  court,  maintient  dans  la  fosse 
iliaque  droite  le  caecum  et  la  fin  de  Tiléon.  Il  se  replie  à 
droite  sur  le  caecum  qu'il  coiffe  et  sur  l'appendice,  limitant 
les  fossettes  iléo-caecale8,iléo-appendiculaires  et  rétro-caecales 
sur  lesquelles  a  insisté  Tufâer.  Â  gauche,  il  va  former  le 
feuillet  droit  du  mésocôlon  iliaque,  formant  au  devant  de 
l'articulation  sacro-iliaque  gauche  la  fossette  intersigmoïde, 
quelquefois  très  profonde. 

La  face  droite  regarde  en  haut.  Elle  se  continue  avec  le 
péritoine  qui  fixe  le  colon  ascendant. 

La  face  gauche  dirigée  en  bas  se  comporte  de  même  pour  le 
côlon  descendant. 

Entre  les  deux  lames  péritonéales  existe  un  tissu  cellulaire 
l&che,  abondant,  surtout  vers  le  rachis.  11  se  continue,  en  haut 
avec  celui  qui  avoisine  le  pancréas  (kyste  partant  de  cet 
organe  et  envahissant  le  mésentère  :  Gottschalk),  en  bas  avec 
celui  du  petit  bassin  (kystes  du  parovaire  devenant  mésenté- 
riques  :  Pozzi,  Pépin,  Zweifel,  etc.).  Dans  ce  tissu  cellulaire 
nous  trouvons  des  artères,  branches  de  la  mésentérique  supé- 
rieure, destinées  à  nourrir  l'intestin  (sphacèle  de  l'intestin 
par  compression  ou  par  section  de  ces  vaisseaux)  ;  des  veines 
tributaires  du  système  porte  (coïncidence  des  kystes  hyda- 
tiques  du  mésentère  et  du  foie)  ;  des  vaisseaux  et  des  gan- 
glions lymphatiques  d'où  naissent  les  kystes  chyleux  ;  des 
nerfs,  branches  du  plexus  solaire,  destinés  à  l'intestin  (para- 
lysie intestinale  par  compression). 

La  structure,  conforme  à  l'embryogénie,  nous  offre  un  plan 
de  cellules  endothéliales,  très  plates,  irrégulièrement  poly- 
gonales avec  noyau  et  granulations  graisseuses.  Le  second 
plan,  qui  manque  sur  l'intestin,  est  formé  de  fibres  conjonc- 
tives et  élastiques  limitant  des  ouvertures  (stomates),  d'où 
son  nom  de  membrane  fenétrée.  On  y  rencontre  des  cellules 
étoilées,  irrégulières  et  des  amas  de  globules  blancs,  nommés 
par  Ranvier  taches  blanches  ou  laiteuses.  Ce  sont  des  cellules 
yaso-formatrices,  produisant  les  fausses  membranes  de  la 


S98 


HBHOIKBB   ORISCADX. 


péritonite  et  rciulaQt  %i  vasciilaiie»  les  parois  de  ccrUias 
kystes  (traumatisrces  changeanl'ea  k^ales  saugiÛDS  dea  tn- 
Bi8ars> d'uQS  aatrenstnre). 

Le»  artàrea  du.  mésentère  sont  fournies  par  la  confesilé 
de  la  inéseatériçue  supérienre.  Ces  arléres,  mwahreuacS',  d«*- 
tinâes  surtout  à  l'iDiestiii.  s'anaBiomofleat  par  iiuiBCulatiaB 
mire  elifts,  fopmatit  ainsi  dea  arcades  d'auUot.plna  doo»- 
breunea qu'elles  soiu  plus  rapproohiies  de  la  partie  nay^nne 
dn:miéaeatèfe(o[Leaaa[npte  juaqii'ài quatre  en  ce  poiaL  .  11  y 
en  a  moins  vers  ses  extrémilés.  Les  arcade»  litaitenl-qttelijue- 
foi9  daos  Leurs  maiilea  les  Lystea  da  mésentère,  comine  on 
bracelet.  lilles  sontsouveataIorsvolara;ineiise3(casdeCarterk. 

Les  vntnesi  qui  EiircQeni  une  des  origineâ  de  Ui  veina  porte 
ont  le  même  trajet  que  les  artères. 

Le»  lymp  Italique  s  sont  très  nomhroax.  Ils  viemital  BOttdu 
mosentère;  soit  de  l'inlesitJii  (chrlifères).  Ces  derniers  seub 
K  rundent  aux  ganglion»  aitute  le  loii^f  du  lanhis  (TStiaseuux 
aâ'éreiits  des  ganglions  mésentériquea  dont  les  voûaseAuz. 
•fféeenta  aboutL<iâenL  aux  ganglion»  âus-aortiques  et  iu  U  OIf- 
teoae  de  Pecquet).  On  troave  dans  le  RLésentèra  de»  tolUoulM 
elo9,  solitaire»  ou  orgaiiisés,  occupant  tout  le  iiiâ«e)Uèf« 
le  chien,  amat^ëa  en  grand  nombre  vers  s»n  bord  supéri 
chei  le  lapin,  où  ils  foriueiit  le  pancréas  d'AseUi.  SigaalftaP' 
antore  les  gaines  lymphatiques  qui  entourent  les  i 
Le  méseulére  eal  donc  une   véritable  éponge   Ij-mphaiii 

Les  nerfs,  venus  du  plexus  solaire,  accompagnant  kes  v; 
seauA.  lia  forment  le  pleins  méaenLérique  aupéneor  di 
à  l'intestin.  On  a  signalé  dans  le  mùsentêre  des^  aarptuenlM 
âe  Pacioi,  pouvant  expliquer  la  sensibilité  obtosft  da^  cet 
Organe  taensalion  de  liquide  chaud  dans  lea  6paachasiealB 
aanguins  du  |«Sritoine). 

Quelles  sont  le»  fonctionsda  mésentère? 

C'est  d'abord  un  ligament  maintenant  l'inCestni  p«v  8QS 
fibres  éhiMiques  et  aussi  par  les  Qbresmusculaines  coDStanlM^ 
dùinites  parHaugei.  qui,  venue3dupiiierdn>iLda4lisphragaMk 
M  perdent  eus'jrradiaQt  dans  i«  mésentère.  Lorsque  ttàla 
tonicité  est  détruite  la  masse  iniesliiiale  tombe  sa  avant  (en- 
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léioptwe)^  GertBLtnes  tvmeiim  ami^Dt  aa  mémot  rémiltal  et 
peuvent  ainsi  tomioerdaBs  la  cavité  pelvienne. 

Mai&leiiKéseQDtèrQ  est  un  ligament  mobile^permettant  à  rior 
festin  de  sa  mouvoir  sur  lui-même,  de  changes  ses  rapports 
et  d'écarter  les  âeuoc  feuilleto  séreux,  lorsqu'il  est  plein*.  Id 
soutient  les  artères,  les  veines,  les  nerfs  et  les  chylifères  des- 
tinés à^  verser  dans  Téconomie  le  produit  de  la  digestion  in- 
testinale (troubles  de  dénutrition  rapides  consécutifs  aux  tu- 
meurs du  mésentère  ;  inloxication  par  les  pansement»  après 
intervention  sur  ces  tumeurs  :  Terrillon). 

Signalons  encore  la  loi  de  balancement  entre  la  pression 
intra-cardiaque  et  celle  des  artères  mésentériques.Lapressîon 
ievientHeUe  trop  considéoabLe  dans  rendocairâe?ParuA  ré- 
flexe, allant  au  bulbe  par  le  nerf  de  Cyon  et  oéfléchi:  par  le 
splanchnique,  il  se  fait  une  vaso-dilatatlooi  dans  les  artères 
de  l'intestin.  On  peut  expliquer  par  ua  réflexe  analogue  la 
syncope  qui  peut  survenir^  au  moment  où  on  tiraille,  auc  le 
pédiculiR  A'uB;  Isyste  qu  on:  tente  d'extirper  (Dunet)^ 

DiffiNiTionrw  —  Diviaioif.  —  Nou»  étudierons  ici,  d'après 
Peau,  toute  tumeur  kystique  située  entre  les  deux  feuillets  du 
mésentère,  quelle  que  soit  son  origine..  Telle  n'est  pas  la  dé*- 
finition  de  Werth,  acceptée  parBianchii,  qui  n'appelle  kystes 
du  mésentère^  que  ceux  qui,  dès  leur  début,  y  étaient  inclus, 
définition  subtile,  bonne  tout  au  plus  pour  des  dissertations 
âe  schelastique  et  qu'on  né  peut  accepter  en  clinique. 

Le  dtagsostic  de  ces  tumeurs,  toujours  délicat,  devienidrait 
impossible  siTon  devait  distinguer  un  kyste  par  eotasie  de  la 
citerne  de  Pecqaet  (c'est-àr-dire  rétro^-périionéai)  d'uni  autre, 
à&  il  la  rupture  d^un  chylifère;  Âussôi  étudierons-nous  même 
les  kystes  du  parovaire  ou  d'autres  organes,  dès  qu'il  seront 
inclus- dans  te  mésentèoe.  Cliniquement  ils^ont  mômes  symp- 
tômes, mêmes  indications  opératoires,  car  ce  sont  le&  rapporte 
et  non.  les  edgines  de  la  tumeuc  qui  doivent  guider  le  chirur- 
gien. 

Coinment  diviser  les  kystes- du/roésentère.  2  Les  anciens  ne 
connaissaient  que  les  kystes  hjçdatiquesi  dont  oo:  dii»ting^ 
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plus  tard  les  kysles  sanguins  et  chyleui,  landis  gu'oû  Si3pa>  ' 
rail  des  kystes  hydatiques  certains  kystes  séreux.  C'est  la 
division  de  Hahn,  à  laquelle  il  faut  encore  ajouter  les  kystes 
dermoïdes,  inconnus  de  cet  auteur.  Delmez  distingue  les 
kystes  congénitaux  et  les  kystes  acquis.  Cette  division,  vraie 
au  point  de  vue  erahryogénique,  donne  trop  d'importance 
aux  kystes  dermoïdes,  qui  sont  rares.  Aussi  préférons-nous 
la  classification  suivante  : 

1*  Kystes  dus  aux  vaisseaux; 

2"  Kystes  parasitaires  ; 

3°  Kystes  congénitaux  ; 

4'  Kystes  dus  aux  organes  voisins. 

Ceux   du  premier  groupe  comprennent   eux-mêmes   dei 
sortes  de  kystes  : 

Kystes  sanguins; 

Kystes  lymphatiques. 

Quant  aux  kystes  séreux  que  décrivent  la  plupart  des  a 
leurs,  ils  rentrent  toujours  dans  un  des  groupes  précédenli 
Ce  sont  le  plus  souvent  des  kystes  lymphatiques  ou  sanguins 
dégénérés,  plus  rarement  des  kystes  hydatiques,  dont  les 
bydatides  sont  mortes  ou  des  kystes  du  dernier  groupe.  Péao 
en  avait  fait  de  véritables  hygromas, développés  entre  les  feuil- 
lets du  mésentère,  adhérents  par  péritonite.  Celte  opinion  & 
été  reconnue  fausse.  Le  chirurgien  de  Saint-Louis  divise  aa 
point  de  vue  clinique  les  kystes  du  mésentère  en  gros,  moyens 
et  petits,  ou  encore  en  multiloculaires,  paucltoculaireset  uni- 
loculaires.  Au  point  de  vue  du  pronostic  il  sépare  ceux  qui 
gagnent  le  mésocôlon,  de  ceux  qui  sont  limités  au  mésentère; 
les  premiers  amenant  a  les  changements  de  rapport  les  plus 
^inattendus  et  contraignant  l'opérateur  àfaire  plus  de  délabi 
ments.  » 

En  résumé,  nous  répartirons  en  cinq  groupes  les  kystes  d 
mésentère  : 

1*  Kystes  sanguins  ou  hématomes   comprenant    cerlai 
kystes  séreux  ; 

2*  Kystes  lymphatiques  comprenant  les  kystes  chyleux  i 
auteurs  et  la  plupart  des  kystes  séreux  ; 
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3»  Kystes  parasitaires  ou  hydatiques  ; 
4»  Kystes  congénitaux  ou  dermoïdes  ; 
5*  Kystes  dus  aux  organes  voisins  (ovaires,  parovaires,  tête 
du  pancréas,  diverticule  de  Remak,  etc.). 

Fréquence.  —  Étiologie.  —  Si  les  kystes  du  mésentère 
sont  réputés  très  rares,  c'est  qu'on  les  a  méconnus.  Kœberlé 
dit  n'en  avoir  jamais  rencontré,  tandis  que  Péan  en  trouve 
3  sur  300  laparotomies.  Depuis  que  leurs  symptômes  sont 
mieux  connus,  leur  fréquence  augmente.  Rares  dans  la  thèse 
de  GoUet,  les  observations  sont  plus  nombreuses  dans  la  thèse 
d'agrégation  d'Augagneur.  Delmez  en  réunit  29;  Arekion  81. 
Nous  avons  pu  ajouter  23  cas  à  ce  dernier  chiffre,ce  qui  porte 
à  104  le  nombre  des  observations  que  nous  avons  pu  réunir. 
Ces  23  nouveaux  cas  comprennent  7  kystes  dermoïdes  (2  de 
Lebert,  1  de  Dupuytren  cité  par  Cruveilhier,  1  de  Howship- 
Dickinson,  1  d'Eppinger  cité  dans  Collet,  1  de  Kœnig  et  1  de 
BantockJ.  Les  16  autres  sont  deux  cas  de  Lawson-Tait  cités 
comme  inédits  dans  Augagneur,  ceux  de  Yiti,  Richet,  Mi- 
cbalski,  Potherat,  Blanchi,  Crespi,  Goggans,  Tuffler  et  Rodri- 
guez,  deux  cas  de  Greig.-Smith  cités  par  Goggans,  celui  de 
Prentzel  et  celui  de  Quinson,  et  enfin  un  opéré  de  Villeneuve 
(de  Marseille)  que  nous  avons  vu,  au  mois  d*août  1891, sortant 
guéri  de  son  service  de  clinique. 

On  aurait  donc  tort  de  considérer  ces  tumeurs  comme 
exceptionnelles,  puisque  chaque  année  on  en  publie  plusieurs 
cas. 

Comparés  aux  tumeurs  solides,  les  kystes  seraient  deux  fois 
moins  nombreux.  Parmi  ces  derniers,  les  plus  fréquents  sont 
les  kystes  lymphatiques  et  les  kystes  séreux  qui  en  dérivent 
nettement  (33  observations).  Viennent  ensuite  les  kystes  san- 
guins ou  séreux  d'origine  hématique  (25  observations),  suivis 
de  près  par  les  kystes  hydatiques  (20  observations).  Les  autres 
variétés,  plus  rares,  sont  les  kystes  dermoïdes  (9  observations) 
et  ceux  venus  d'organes  voisins  (4  observations).  Dans  13  cas 
la  nature  du  contenu  n'a  pas  permis  de  les  classer  dans  une 
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des  divisions  précédentes,  certaines  observations  se  résumant 
à  quelques  mots. 

Les  kystes  du  mésentère  soni  plus  fréquents  dans  le  sexe 
féminin.  Nous  trouvons  en  moyenne  sept  femmes  sur  dix  ob" 
servations.  Mais  chacune  des  variétés  ne  nous  offre  pas  la 
même  proportion.  Les  kystes  lymphatiques  nous  donnent 
quatre  femmes  pour  un  homme,  "tandis  que  les  kystes  san- 
guins présentent  une  proportion  égale  pour  les  *eux  sexe», 
ce  qui  est  dû  à  Tinfluence  du  traumatisme.  Les  kysfees  hyda*- 
tîques  se  rencontrent  deux  fois  sur  trois  chet  laiemme.Qaant 
aux  kystes  des  deux  derniers  groupes  (derm^ïdes  et  d'orgame 
voisins),  tous  les  cas  se  rapportent  à  des  femmes. 

Bien  que  surtout  fréquents  à  l'âge  moyen  de  la  "vie,  -an  les 
a  rencontrés  chez  des  enfants  —  4mois(Ducas«et,*Wimwater), 
24  mois  (W.  Robinson),  7  ans  1/2  (Hahn)  ;  chet  des  Tieilhuids 
—  80  ans  fWieschelbaum),  77  ans  fSabourin,  Ennnann), 
73  ans  (Baker-Brown),  63  ans  (von  Bergmann),  81  ans  (Kft- 
lian) . 

Le  traumatisme  est  fréquemment  cité  dans  rétiologie<le  oee 
kystes.  Son  rôle  est  incontestable  dans  les  kystes  sanguins 
(Lannelongue,  Tlahn,  Crespi,  Blanchi). 

Anatomie  pathologique.  —  PATHoaÉNTE.  —  Quelle  qne 
soit  leur  nature,  ces  kystes  ont  des  caractères  anatomo-pa^ 
thologiques  communs. 

Leur  volume  est  variable.  Les  uns  sont  gros  comme  un 
grain  de  millet,  d'autres  emplissent  l'abdomen  comme  ks 
plus  volumineux  kystes  ovariens.  Petits,  ils  sont  libres  dans 
le  mésentt^re  ;  plus  gros,  ils  adhèrent  plus  ou  moins  aux  or- 
ganes voisins.  Ces  adhérences,  tantôt  faibles,  tantôt  considé- 
rables, se  font  avec  la  paroi  abdominale,  surtout  quand  la  tu- 
meur a  été  ponctionnée,  ou  avec  les  organes  voisins  (intestiai 
foie,  rate,  utérus).  Ils  peuvent  comprimer  le  rectum,  la  vessie, 
le  poumon  et  lintestin  grêle,  qulls  peuvent  ephacéler  (Sul- 
therland).  L*ntéru8  est  quelquefois  dévié. 

Leur  forme,  régulière,  plus  ou   moins  sphérique,  est  ea 
rapport  avec  les  expériences  de  Qérard-Marchant  cité  dans 
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GkilteL  Ajyant  injecté  du  suif  eiuLre  les  fôaiUets  du  mésenièm, 
il  constata  que  «  les  feuillets  mésentériques  sont  surUMXt  4é» 
coUabies  au  m?ï8au  du  ipédicub.  Ce  décoUeiiMiit  reconnatt 
pourlimibes  lefitespacQS'Compds  entre  les  dép^rtâmenls  arté- 
riels elies  plîoalureE.  <» 

Us  siègent  le  plus  souvent' près  du  bord  rachidiea,  «déco** 
tanX-en.arvantlesdeuxieruiUets  péritooéaiiK. Jls:peuvent tmâme 
seifcajeriimi(ClieminTei!8lô  petùt^bassia  ou  vers  Je  mésocdlon 
Isansi^ene* 

Leur  paroi  est  toujours  dépourvue  d'épitkélium,  exoeplé 
pour  icfi  kfsteS'  âetuioîdes.  Kaster .  a  décrit  (fanasement  un  are- 
vêlement. épitfaélial  sur  la  paroi  d'un  Jcfste:chyle\sx.  De  L'avis 
siêaifi  tdel'aujtaur,  rezomen  histologique  n'a  pas  été  fait  a  vee 
tout  le  soin  désirable. 

li)uoifae  .peu  Yasculaires,  ûcs  tumeurs  sont  souv«at  enca- 
drées^ vaisseaux  volumineux,  dangereux  pour  Tesérôse  ôt 
BSTiotii  font  la  ponction  exploraslrioe  (observaJtioaB  de  Cartel^ 
Terrillon,  Gusserow,  Knowslay-TluMrntoB^AliUard  et  Tiihwaa;^ 
et  JttFtMit' celle  de  Delagenière  où  une  veine  attei^ait  le  vo- 
lume du  pouce).  .Le  pédicuibî,  gros,  court  et  vasculaire  dans 
les  Aumeusrs  TolumineuseSy  est  laa  contraire  onince  et  gnàle, 
lorsqu'elles  sont  petites.  On  .peut  mâme  alors  en  obserarer  la 
rupture  )(Gbarcot  et  Davaisie). 

Caràctètes  particuliers  :  1"  Kystes  gangidns  ou  iTorijgfine  Mé^ 
matique.  —  Presque  toujours  traumatiquefi,  on  les  a  notés 
aussi  quelquefois  chez  les  cardiaques.  Ils  sont  dus  soit  k  la 
rapiure  d'un  vaisseau  dans  le  mésentère,  sait  à  une  hémor- 
rhagie  dans  une  tumeur  ou  wol  kyste  préexistant.  Dans  la 
premier  cas,  le -sang  épanché  reste  diffus  ou  s'enkyste.  Diffus, 
c'est  à  peine  uni^yste  ;  limité,  au  contraire,  il  forme  des  ti]^ 
meurs  souvent  volumineuses.  Entre  ces  deux  types,  on  trouve 
toutes  les  transitions  (Lannelongue).  Leur  contenu  est  tantôt 
du  sang  pur,  tantôt  un  liquide  quelquefois  à  peine  citrin, 
coloré  par  des  dérivés  de  Thémoglobine.  Bichet  a  insisté  sur 
cette  origine  pour  certains  kystes  séreux  de  Tabdomen.  ffl 
c'est  la  sérosité  qui  se  i^ésorbe,  il  reste  une  tumeur  solide, 
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livide  au  centre,  pâle  à  la  périphérie,  semblable  à  un  ganglion 

putréGé. 

Si  le  sangvient  d'une  hémorrhagie  dans  une  tumeur  solide, 
on  trouve  dans  la  paroi  des  traces  de  la  tumeur  primitive. 
C'était  un  angiome  dans  le  cas  de  Duret.un  lipome  dans  celui^' 
de  Hahn.  ^H 

Enfin,  une  hémorrhagie  peut  se  produire  dans  un  kyste        | 
non  hématique,et  dans  un  cas  de  Démons,  par  exemple,  dans 
un  kyste  muUiloculaire,  une  poche  contenait  du  sang  et  les 
autres  un  liquide  chyleus. 

Nous  n'étudierons  pas  ici  les  cas  rapportés  par  Bérard. 
C'étaient  des  épanchementa  sanguins  produits  par  le  Iaxis 
sur  le  mésentère  accompagnant  l'intestin  hernie  et  non  limités 
comme  de  vrais  kystes. 

Z'  Kystes  d'origine  lymphatique.  —  Ils  sont  dus  su  canal 
ihoracique,  aux  chylifères  ou  aux  ganglions.  D'après  Carson,  ^a 
qui  les  a  étudiés,  sur  onze  de  ces  kystes,  huit  venaient  daK.^| 
ganglions  et  trois  des  vaisseaux.  ^^ 

Lorsqu'ils  viennent  du  canal  thoracique  ou  des  vaisseaux, 
leur  contenu  est  caractéristique  et  a  surtout  été  étudié  par 
Fcrgusson  et  Bremer.  C'est  un  liquide  crémeux  blanc,  quel- 
quefois rosé,  alcalin,  de  densité  variant  de  1.013  à  1.020, 
devenant  clair  par  l'élher.  Le  microscope  y  décèle  des  cor- 
puscules lymphatiques,  quand  la  poche  communique  encore 
avec  le  vaisseau,  des  globules  sanguins,  quelques  cristaux  de 
cholestérine  et  des  globules  graisseux  ressemblant  à  ceux  du 
lait. 

Chimiquement,  on  y  trouve  de  l'albumine,  mais  pas  de 
fibrine,  des  chlorures,  surtout  du  chlorure  de  sodium  en  très 
grande  abondance,  des  carbonates  et  des  sulfates.  Deux  mois 
après  avoir  été  recueilli,  il  n'était  pas  putréfié  dans  le  cas  de 
Bremer. 

Les  kystes  d'origine  ganglionnaire  peuvent  avoir  un  coD* 
teuu  semblable  (Tuffler  et  Rodriguez).  Des  cas  de  ce  genre,  et 
des  plus  typiques,  ont  été  décrits  par  tous  les  auteurs  comme 
kystes  à  contenu  séreux  {Werth  et  Merklen).  Us  peuvent 
Cependant,  comme  l'a  démontré  Brucy  pour  les  kystes  gan- 
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séreux.  N*a-4-aQ  pas  tromé  dans  «ftams  krsles  moltiloai* 
laiies  des  podies  à  conienu  séreux  el  cfaylefix  (Diicasset)L 
Aossi  afOOS^DOos  ralladié  i  ce  groupe  la  i^npait  des  kystes 
séreux  des  auteurs.  Dans  ce  cas.  presque  toajoars^  Texainai 
histolpgiqiie  de  la  paroi  est  ytxm  démontrer  son  origine 
ganglionnaire. 

Cesl  encore  anx  kystes  d'origine  lymphatique  que  nous 
rapportons  le  cas  de  Rnbecka  i  contenu  huileux  et  puriforme. 

Le  Tohnne  des  kystes  lymphatiques,  Tsriable,  peut  dexenir 
énorme,  surtout  dans  la  Tariélé  dite  séreuse.  On  noie  souT^it 
le  traumatisme  comme  cause  des  kystes  dus  aux  chylifères 
ou  au  canal  thoracique. 

3*  KfsieM  paroMUairtt  <m  k^datiques.  -»  Souvent  multiples, 
ils  coïncident  sourent  avec  des  kystes  semblables  du  foie 
(Murchison,  Gérard),  du  grand  ou  du  petit  épiploon  (Laboul- 
bëne,  Meissner,  Bouilly),  de  la  rate,  du  petit  bassin  (Gérard, 
Charcot  et  Davaine,  Bouilly),  de  l'artère  pulmonaire  (Gérard). 

Leur  volume,  souvent  petit,  dépasse  rarement  celui  d*une 
orange.  On  en  a  vu  de  gros  comme  une  tête  d^adulte.  Celui  de 
Carter  atteignait  la  taille  d*un  gros  kyste  ovarien .  Il  en  retira 
16  pintes  de  liquide.  Quoique  de  petit  volume,  ils  ont  souvent 
causé  des  accidents  aigus  d'occlusion  intestinale,  accidents 
dus  au  si^e  de  ces  kystes  dans  les  mailles  des  vaisseaux 
proches  du  bord  intestinal.  Cette  cause,  notée  nulle  part, 
nous  semble  cependant  rationnelle,  car  quatre  fois  sur  sept 
cette  complication  coïncidait  avec  des  kystes  hyda tiques. 

Le  liquide,  comme  dans  tous  les  kystes  de  cette  nature,  est 
transparent,  limpide  comme  de  Teau  de  roche,  très  dense, 
alcalin,  ne  précipitant  ni  par  l'acide  nitrique,  ni  par  la  chaleur, 
mais  par  l'azotate  d'argent  (c'est-à-dire  sans  albumine,  mais 
riche  en  chlorure  de  sodium).  On  y  trouve  aussi  de  l'acide 
succinique.  Ces  caractères,  même  en  l'absence  des  crochets 
caractéristiques,  ont  permis  à  Carter  d'établir  le  diagnostic . 
La  paroi  est  reconnaissable  à  sa  tranche  lamelleuse. 

Ces  kystes  peuvent  dégénérer.  Dans  un  cas  de  Cimbali  la 
paroi  était  devenue  crétacée»  dans  un  autre  de  Fremy  on  y 
T.  170.  20 
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trouva  ane  matière  grasse,  ayant  la  coasistaoce  du  mastic 
Yitrier.  On  trouTe,  cît«e  partout,  une  observation  de  ce  geare 
de  Laboulbène,  La  paroi  avait  l'aspect  d'un  morceau  de 
talTeias  gommé  contourné  entre  les  doigts.  Le  couteau  était 
une  matière  semblable  à  de  la  gélatine  épaisse.  Oa  reW\)uva 
des  crochets  caractéristiques  reodant  l'origiae  de  ce  kjste 
certaine. 

4'  Kysiei  eançénitaux.  —  lis  peuvent  venii-  de  restes  du 
corps  de  WoUl  (Augagneur)  ou  bien  encore  de  diverticules  de 
Remak  (Lohlein),  mais,  le  plus  souvent,  ce  soot  des  kvsles 
ôermoïdes.  Leur  paroi  épaisse  et  fibreuse  est  tapiesée  d'épi- 
Ihélium  aplati.  Leur  conteûu  est  une  matière  grasse,  jaunâtre, 
seralilable  au  sébum,  avec  des  cellules  épithélialcs.  II  devieol 
noir  par  l'ar.ide  osmique.  On  y  trouve  de  la  peau  et  des  poils 
(Sp,  Wells,  Cruveilhier),  quelquefois  des  oe.  Dans  un  cas  de 
Schutzep,  il  y  avait  deux  canines,  huit  molaires  el  deux 
incisives. 

5"  Kyste»  d'orfftmeM  voisins  développai  secondairement  dont 
le  mésentère.  —  Nous  ne  ferons  qu'indiquer  la  possibilité  de 
ces  tumeurs.  Leur  structure,  en  effet,  varie  avec  l'organe  gui 
leur  a  donné  naissance. 

Symptômbs. — 11  existe  trois  périodes  dans  révolution 
ces  kystes. 

Dan»  la  première,  la  tumeur,  trop  petite,  ne  manifeste  si 
présence  par  aucun  signe  physique  ou  fonctionnel.  Ce  q'csI 
gue  par  liasard  qu'elle  est  trouvée  à  l'autopsie  aprèa  uoe  évo- 
lution silenciense. 

La  deuxième  p&iode,  ou  périodo  d'état,  débute  soit  par  l'ap- 
parition d'une  tumeur,  soit,  plus  fréquemment,  par  une  dot*- 
leur  plus  ou  moins  vive.  Celle-ci  siège  vers  l'orabilic  et  de  là 
s'irradie  vers  le  foie,  l'épigastre  et  les  flancs,  11  u'existe  sou- 
vent qu'une  sensation  de  gône,  de  pesanteur  ou  de  teo&ioo 
dans  l'abdomen  avec  paroxysmes  durant  plus  ou  moins  long- 
temps et  survenant  peu  de  temps  après  les  repas  (mou veuieatd 
de  l'inioslin  grêle).  De»  douleurs  vives  indiquent  une  évolu- 
tion rapide  (A.ugagneur). 
Les  troubles  dyspeptiques  apparaissent  parfois  dès  là  début. 
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arant  que  la  tomenr  ne  soit  appréciable.  Il  y  a  souvent  des 
9onmt9inenl9.  La  constiptztîon  est  de  règle.  Tantôt  c^est  la 
situation  in  kyste  ou  son  volume  qui  comprime  l'intestin  ou 
empêche  la  défécation.  Quelquefois,  les  vaisseaux  et  les  nerlis 
étant  comprimés,  il  y  a  suppression  de  la  sécrétion  normale 
de  l'intestin  et  paralysie  des  plans  musculaires  amenant  du 
météorisme.  Fréquemment,  il  y  a  perte  de  Tappétît.  Très 
exceptioBnellementy  on  a  noté  une  diarrhée  incoercible  avec 
▼omissements,  analogue  comme  pathogénie  au  choléra  her- 
niaire (Robcrts  et  Horrocks). 

La  fMPtmir,  lorsque  le  malade  s'en  aperçoit,  soit  par  hasard, 
8oil  à  cause  des  signes  précédents,  a  pour  caractère  de  ne  pas 
B*élever  de  bas  en  haut  comme  celles  du  petit  bassin. 

A  ht  wMêj  l'abdomen  offre  une  voussure  plus  ou  moins 
astable,  dont  le  siège  varie.  Le  kyste  est-il  petit?  La  saillie 
8e  rencontre  près  de  l'ombilic,  souvent  à  droite  de  la  ligne 
blanche.  Plus  volumineux,  il  se  rapproche  de  la  ligne  mé- 
diane; enfin,  dans  les  tumeurs  énormes,  les  parois  disten« 
dœs,  Inisantes,  sont  marbrées  de  vergetures.  La  circulation 
collatérale  est  alors  exagérée.  Dès  ce  premier  examen  quelques 
points  sont  k  noter  :  I^  le  maximum  de  la  saillie  près  de 
f ombilic,  c'esi-à-dire  plus  haut  que  dans  les  kystes  ovariens; 
2"  la  forme  du  ventre,  qui  n'est  pas  en  batracien  comme  chez 
les  ascitiques;  3°  le  non-déplissement  de  la  cicatrice  ombQi- 
cale;4*enAn,  si,  au  crayon  dermographique,  on  marque  le 
point  culminant  de  l'abdomen,  on  voit  que  les  rapports  de  ce 
point  avec  la  paroi  changent  pendant  les  grandes  inspirations 
{Till^Rix),  bien  que  la  tumeur  ne  s'abaisse  que  très  peu. 

Par  îa  palpatton,  on  sent  une  tumeur  de  volume  variable, 
Tarement  plus  grosse  qu'une  tête  d'adulte,  facilement  explo- 
Table  chcE  les  sujets  maigres,  à  parois  lâches.  Mais  chez  les 
jeunes  femmes  nuUipai^s,  un  peu  grasses  et  à  parois  résis- 
tantes, il  faut  quelquefois  pratiquer  V examen  soits  le  chloro' 
forme.  Par  ce  moyen,  Werlh  sentit,  en  avant  de  la  tumeur, 
l'intestin  vide,  aplati,  tendu  comme  une  corde  et  ne  fut  pas 
tenté  de  faire  la  ponction. 
Le  kyste  lisse,  régulier,  rénittent,  indolent,  ovoïde  à  grand 
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axe  parallèle  à  celui  du  mésentère  est  le  plus  souvent  très 
mobile.  C'est  là  ud  de  ses  meilleurs  signes.  Cette  mobilité. 
qui  est  surtout  transversale,  permet  de  faire  passer  la  tumeur 
d'un  côté  à  l'autre  en  avant  du  rachis.  La  mobilité  manque 
lorsqu'il  y  a  des  adhérences.  La  fluctuation,  parfois  très 
nette,  est  souvent  obscure,  si  le  kyste  est  distendu  ou  si  ses 
parois  sont  épaisses  ou  infiltrées  de  sels  calcaires  (Hobinson, 
Cimiali}.  Aussi,  certaines  tumeurs  solides  (lipomes,  myio- 
sarcomes,  etc.)  ont  été  prises  pour  des  kystes  k  cause  de  la 
pseudo-fluctuation  qu'elles  présentent.  La  sensation  de  flot 
manque  souvent,  soit  à  la  chiquenaude,  soit  à  l'ejploration 
manuelle.  Veut-on,  par  la  palpation,  délimiter  le  kysleî  On 
sent  qu'il  est  séparé  du  foie  et  de  la  rate.  Rarement  il  pénètre 
dans  l'excavation  pelvienne.  Dans  ce  cas,  on  doit  l'explorer 
en  élevant  le  bassin  du  malade  (Rascb).  Par  son  propre  poids, 
la  tumeur  tombe  alors  dans  l'abdomen  et  on  peut  introduire 
la  main  à  plat  au-dessous  d'elle. 

Terrillon  signale  la  transmission  des  battements  de  l'aorte, 
lorsqu'on  place  la  main  à  plat  sur  l'abdomen .  Dans  un  kyste 
hydatique  Meissner  a  noté  le  frémissement, 

La  percussion  a  surtout  été  étudiée  par  Tillaux.  A  la  pet^ 
cussion  légère,  on  entend  en  avant  du  kyste  une  bande 
sonore,  de  direction  variable,  due  â  l'intestin  grêle  placé  entre 
la  paroi  et  la  tumeur.  La  percussion  forte  donne  un  son  mat 
produit  par  le  kyste.  Ce  signe  peut  manquer  lorsque  l'iatestin 
comprimé  est  vide  de  gaz  (Werth)  ou  lorsqu'il  est  rempli  de 
matière  fécale  (Lawson-Tait),  Aussi  les  Allemands  con- 
seillent-ils de  le  distendre,  soit  en  injectant  des  gas  dans  le 
rectum,  soit  en  faisant  ingérer  au  malade  des  poudres  gazo- 
gènes (Blanchi).  Tillaux  a  encore  insisté  sur  la  lone  sonore 
qui  existe  entre  la  tumeur  et  le  pubis.  Ce  symptôme  élimine 
les  tumeurs  du  petit  bassin,  mais  il  peut  manquer  lorsque  le 
kyste,  entraîné  par  son  poids,  plonge  derrière  la  symphi-se. 
Pour  le  faire  apparaître,  placez  le  malade  dans  la  position 
recommandée  par  Hasch. 

Enfin,  souvent  au-dessus  de  la  tumeur,  existe  une  band  e 
Bonore  et  large,   transversale   comme   le   côloa  truisTerse 
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auquel  elle  correspond.  Les  signes  tirés  de  la  percussion 
manquent  fréquemment,  mais  quand  ils  existent  ils  sont 
presque  pathognomoniques. 

JJauscuHaUon  ne  donne  que  des  symptômes  accessoires. 
Cependant  on  peut  entendre,  en  avant  de  la  tumeur,  des 
l)orI)orfgmes  pathognomoniques  de  la  présence  d*une  anse 
intestinale  que  la  percussion  aura  déjà  décelée.  Ce  mode 
d'exploration  ne  pourra  donc  servir  qu'à  corroborer  le 
diagnostic. 

Le  tùticher  vaginal  ne  doit  normalement  donner  aucun 
renseignement  pour  les  kystes  du  mésentère.  Cependant, 
lorsqu'ils  plongent  dans  re2icayation  pelvienne,  le  doigt  peut 
quelquefois  les  sentir  ou  au  moins  apprécier  les  déplace- 
ments de  l'utérus.  Us  n'adhèrent  presque  jamais  aux  organes 
pelviens. 

Le  toucher  rectal  ne  donne  pas  de  symptômes  plus  précis 
et  ses  indications  ne  serviront  qu'à  contrôler  certains  rensei- 
gnements dans  quelques  cas  spéciaux. 

Il  nous  reste  encore  à  parler  d'un  procédé  d'exploration  que 
tout  le  monde  semble  d'accord  à  repousser  :  la  ponction  eœ^ 
ploratrice.  Dans  sa  thèse  d*agrégation  Augagneur  s'en  dé 
clare  {^artisan  :  «  Il  faudra  toujours  y  recoiu*ir  j>,  dit-il,  tandis 
qu'à  l'étranger  Hahn,  Lôhlein,  Lawson-Tait,  Rasch,  Bian- 
chi,  etc.,  et  en  France,  Cioppens,  Delmez  et  Arekion  la  re- 
poussent énergiguement. 

Ce  n*est  pas  la  crainte  des  accidents  septiques  qui  la  fait 
rejeter.  Une  ponction  bien  faite  est,  à  ce  point  de  vue,  sans 
danger.  Mais  le  trocart  peut  blesser  une  anse  intestinale. 
C'est  ce  qui  serait  arrivé  à  Werth  et  à  Lawson-Tait,  s'ils 
avaient  eu  recours  à  ce  moyen.  Lôhlein  fait  en  outre  remar- 
quer que  la  tumeur  est  souvent  encadrée  de  vaisseaux  volu- 
mineux. Dans  l'observation  de  Delagenière,  où  Ton  voyait  à 
la  surface  du  kyste  une  veine  grosse  comme  le  pouce,  la  ponc- 
tion aurait  été  fatale  si  elle  avait  porté  en  ce  point.  Pour 
Lôhlein,  elle  pourrait  en  outre  amener  soit  la  rupture  de  la 
poche,  soit  une  hémorrhagie  abondante  dans  le  kyste,  par 
suite  des  changements  de  pression  dans  les  vaisseaux.  EaflUi 
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à  Ibut  suite  se  créent  des  adhi^rences  3.Tec  la  paroi  qui  r&B^ 
dent  l'opéraiioD  plus  diCBcile.  D'ailleurs  que  de  fois  a'a-Uon  " 
pas  fait  des  ponctions  Manches  poui'  des  tumeura  BULoiTeste- 
meut  kystiques? 

Winkel  prit  pour  une  tumeur  solide  un  kyste  de  l'ovaire 
dont  il  n'avail  retiré  que  du  sang  pat  la  poncUoo.  Guj-oq, 
dans  l'observation  de  Delagenièi'e déjà  citée,  enlcnça l'aiguille 
sur  le  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire.  GeUe  voie  ne 
doit  pas  être  conseillée  dans  la  majorité  des  cas. 

Nous  verroDs  dans  le  chapitre  suivant  quelle  eM /a  Iroitiimet  — 
jjériWe  de  l'évolution   des  kystes   du  mésentère,  c'esl^ 
leur  terminaison. 

FoaUES,  UABCUE,  DUA&lt,  TEBMINUaON- —  NOUB  aVDDS  ^ 

quelle  était  l'évolution  ordinaire  d'un  kyste  du  mésenl^ 
qormal.  A  côté  du  type  clinique  exislerit  de  nombreuses  i 
riétés.  Cetlains,  aorus  l'avons  dit,  évoluent  sans  attirer  ViUM 
tioa  et  sont  rencontrés  par  hasard  à  l'autopsie.  Dans  C£  ( 
ce  ne  sont  pas  toujours  des  kystes  jeunes,  inaMuplfcteaient 
dévcbppés.  QuclquaCois  ils  sont  anciens  et  même  en  voio  àà 
régression.  Tel  est  par  exemple  le  cas  de  Laboulh&ne,  d^ 
cité. 

Parmi  les  formes  latentes  nous  iiisisteroms  surtout  «xa  c 
à  début  intesUnal.  Elle  est,  en  efîeL,  importante  d'abord  pari 
fréquence  et  ensuite  par  son  type  clinique  bien  dé&ni.  On  en 
connaît  une  dizaine  de  cas  dont  les  principaux  sont  ceux  de 
Hillard  et  Tillaux,  de  HorsUiis,  de  TromhetU,  de  SutherLa 
de  Fremy,  de  Cinibali,  d'AlIbult.  de  Ilahn.  de  Biancbi,  • 
On  en  rencontre  donc  en  moyenne  un  cas  sui'  dix  ob&ctl| 
tiona.  Les  kysles  hydaliques  semblent  souvent  revàlit  i 
forme.  Nous  avons  déjà  vu  pourquoi. 

Le  début  est  ahsolumeut  celui  de  l'occlueion  hitestinato 
classique.  Brusquemenl  et  sans  cause,  au  milieu  de  ses  occu- 
pations, le  malade  resseutdans  l'abdomen,  surtout  à  la  régioQ 
ombilicale,  une  douleur  extrême,  l'arrêtant  au  milieu  ë« 
«on  travail,  l'em^iécbaat  même  d'avancer.  Il  se  tknt  cuinbé 
en  deux,  souffrant  atrocement.  Pendant  ce  lampa,  les  ficUes 
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0e  eoii^ment  ^  les  gaz  eux-mêmes  ne  sont  pins  rendus  par 
FanBS.  Bientèt  apparaissent  des  vomisseiQeQls  d*aboird  aUn 
menUâreSf  pcds bilieux,  qpaelguefois  môme  féealoldesv Peadaol 
ce  temps,  le  ventre  se  météorise,  la  physionomie  s'étire,  prend 
le  faeies  sâMiominal.  I^  palpatioD  de  l'abdomen,  comme  d'ail- 
leiirs  les  moindres  mouvements,  exacerbent  la  doulem*.  Cette 
diffîcolté  de  rexplorafion,  jointe  an  méléorisine,  peut  empè^ 
cher  de  sentir  la  tnmenr  abdominale  qui  est  souvent  pen  vo<« 
ImniMuse.  9i  Ton  ajoute  à  ces  symptômes  qne  la  marche  est 
absolument  apyrétique,  on  se  rendra  compte  de  la  difficulté 
qu'il  y  a  à  faire  le  diagnostic  de  cette  loime. 

Quelle  est  la  cause  de  ces  accidents  aîgus  2  Ils  seraient  dos^ 
pour  Collet,  au  tiraillement  du  piexus  solaire  pair  le  pédicule 
de  la  tumeur.  On  sait,  en  eflét,  quel  rôle  joue  Véléfflent  ner« 
veux  dans  le  pincement  herniaire.  Il  y  a  là  une  cause  ana* 
logue.  Mais  souvent  la  tumeur  est  peu  vohiniineuse  et  siège 
loin  du  pédicule,  près  du  bord  intestinaL  II  y  a  alors  corn* 
pression  de  Fintestin  ou  coudure  de  celuJt^x  sur  la  tumeur. 
On  Ta  vu  s'étrangler  sur  une  bride  due  à  une  adhérenccPOTOr 
quelques  auteurs,  ces  symptômes  alarmants  seraient  dus  à  la 
péritonite  irritative  causée  par  la  iNPésence  du  kyste.  Entre 
cette  forme  grave  et  la  forme  ordinaire,  où  la  constipation  est 
la  règle,  se  placent  de  nombreux  intermédiaires,  simuiliaat 
l'invagination,  l'obstruction  par  bol  fécal  oulecanoer,  surtout 
lorsqise  le  palper  fait  sentir  une  tumeur. 

Augagneur  signale  une  former  exeepiiannedte  dans  laquelle 
le  kyste,  d'abord  latent,  sans  symptômes,  présente  tout  à  coup 
des  signes  pulmfonaires  plus  ou  moins  graves*.  La  marcha  est 
CMrdinaiicmenft  progressive  et  lente.  Cependant,  dans  le  cas  de 
Kuster,  es  un  mois  le  kyste  avait  atteint  le  volume  d'une  tète 
d*eiifant.  Y  a^t-il  là  un  défaut  d'obserratmi  f  C'est  l'avis 
d'Angagneur  et  ie  Delmez.  Certains  kystes  hématiques  débc^ 
teat  brusquement  après  un  traumatisme  (Lannetongue).  Par 
contre,  dans  une  observation  de  Sp.  Wells,  la  tumeur  existait 
depuis  trente  ans.  Mais  souvent  tel  kyste  qui  a  évoloé  lente* 
ment  jusqu'ici,  aura  tout  à  coup  une  marche  aiguê^  après  un 
Craumatisme  par  exemple.  Aussi  Augagneur  dit-il  que  pes 
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kystes  ont  a  une  évolution  à  secousse  ».  Une  douleur  intense, 
quelquefois  assez  vive  pour  amener  la  syncope  ou  des  crises 
Épileptiformes  (Horstius,  Delagenière),  est  souvent  l'indice  de 
ce  changement. 

La  terminaison  est  variable,  mais  à  mesure  que  le  kyste 
augmente  l'état  général  devient  mauvais.  Le  malade  s'émacie, 
se  cachectise,  peut  môme  présenter  le  teint  jaune-paille  des 
cancéreux  et  meurt  de  dénutrition  générale  (compression  des 
nerfs  et  des  vaisseaux).  Nous  avons  déjà  vu  qu'il  pouvait  suc- 
comber à  l'occlusion  intestinale  ou  à  la  péritonite  par  perfo- 
ration.  Rarement  la  tumeur  régresse  (kystes   hydatiques, 
kystes  sanguins).  Dans  les  cas  de  Menzies  et  d'AUbutt,  où  il 
n'y  eut  ni  laparotomie  ni  autopsie  pour  affirmer  le  diagnos- 
tic,  le  kyste  s'ouvrit  dans  l'intestin,  s'évacua  et  guérit.  Dai 
l'observation  de  Roberts  et  Horrock,  il  se  vida  de  la  méma  J 
fagon,  mais  se  reproduisit.  Le  malade  subit  alors  la  laparo-  S 
tomie  et  mourut.  La  tumeur  peut  encore  se  rompre  par  uul 
Ij-aumatisme.  Cbarcot  et  Da vaine  ont  signalé  laruplure  du  p 
dlcule. 

CoHPUC&TiuNS,  —  Bien  que  graves  par  eux-mêmes  ( 
kystes  ont  encore  leur  pronostic  assombri  par  de  nombreuses 
complications. 

Les  complications  du  côté  du  tube  digettif  sont  les  plus  im- 
portantes. La  dyspepsie,  les  vomissements  et  les  douleurs 
gastriques  vives,  déjà  signalés,  peuvent  par  leur  int«DStlé 
compliquer  la  marche  de  la  maladie.  Tels  sont  les  cas  de 
Menzies,  Werth,  Hahn,  Horstius,  etc.  Nous  avons  noté  aussi 
l'occlusion  intestinale  et  ses  causes,  les  unes  mécaniques  et 
directes  (compression  de  l'intestin  par  la  tumeur,  coudure  de 
l'intestin,  étranglement  sur  une  bride),  les  autres  physiolo- 
^ques  et  indirectes  (paralysie  des  couches  musculaires  de 
l'intestin,  suppression  des  sécrétions  normales  de  ce  dernier, 
volume  de  la  tumeur  gênant  la  défécation).  La  diarrhée  in- 
coercible, beaucoup  plus  rare,  semble  due  à  l'excitation  du 
plexus  solaire  et  ne  doit  pas  être  confondue  avec  ladéh&cle  pu 
rupture  du  kyste  daus  l'inlestin.  Dans  le  cas  de  Ducasset  elle 
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s'accompagnait  de  péritonite  par  perforation.  Celle-ci,  notée 
plusieurs  fois  (Sutherland)  est  une  des  complications  les  plus 
redoutables.  EUle  ne  ressemble  pas  aux  poussées  de  péritonite 
légère,  dues  à  un  froissement  ou  à  tin  traumatisme  et  gui  gué- 
rissent facilement  en  déterminant  des  adhérences. 

lia  compression  des  chyliféres  est  la  cause  de  la  dénutrition 
et  de  la  cachexie  si  fréquente  à  la  période  terminale. 

La  compression  des  vaisseaux  sanguins^  de  règle  dans  les 
tumeurs  malignes,  se  rencontre  aussi  dans  les  kystes.  Les 
malades  de  Baker-Brown,  de  Duret,  etc.,  avaient  de  Fascite 
(gêne  de  la  circulation  porte,  ou  irritation  péritonéale).  Il  y  a 
(Bdème  des  membres  inférieurs  lorsqu'il  y  a  obstacle  à  la  cir- 
culation de  la  veine  cave  inférieure  (Démons,  Coppens,  etc.). 
Portai  a  rencontré  de  l'œdème  généralisé  et  même  de  Thydro- 
thorax.  Vaménorrhée  ou  la  dysménorrhée^  fréquente  dès  le 
début  de  la  tumeur  (Péan,  Démons,  Portai,  Gusserow,  Tal- 
ley,  etc.),  semble  due  soit  à  Tanémie  des  organes  pelviens  par 
compression  de  Faorte,  soit  à  la  pression  directe  sur  les  or- 
ganes génitaux  profonds.  Par  sa  fréquence  cette  complication 
est  presque  rm  symptôme. 

Les  troubles  urinaires  sont  moins  importants.  On  a  noté  la 
IK>llakiurie  par  pression  de  la  tumeur  sur  la  vessie  (Quin- 
son,  etc,).  Dans  un  cas  de  Démons,  la  malade,  pour  uriner, 
devait  se  comprimer  fortement  l'abdomen  avec  les  mains  ou 
avec  une  ceinture. 

Les  troubles  respiratoires  coïncident  ave.c  des  tumeurs  volu- 
mineuses. La  respiration  prend  alors  le  type  costal  supérieur. 
Le  cœur  est  souvent  dévié.  Si  la  dyspnée  accompagne  un 
petit  kyste,  c'est  qu'il  y  a  des  adhérences  à  la  face  inférieure 
du  diaphragme.  On  dit  partout  qu'un  kyste  hydatique  du  mé- 
sentère peut  perforer  ce  muscle  et  même  être  rejeté  par  vo- 
mique.  Nous  n'en  avons  trouvé  aucun  exemple.  Millard  et 
miaux  ont  signalé  la  possibilité  de  pleurésie  et  de  bronchite 
de  voisinage.  Est-ce  une  simple  coïncidence,  ou  bien  y  a-t-il 
relation  de  cause  à  effet  ? 

(A  suivre,) 
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liOTB   SUR   SIX   CA&  d'iMPALUDISMK  iACUH 
£JÊ.YEILi.É  f  AR  LA  GftiWB, 

Var  le  D*  RE^  ORENIER. 

Pendant  les  deux  épidémies  de  grippe  que  nous  avons  ?ubies 
de  1889  à  1892,  j'ai  eu  roccasion  d'observer  plusieurs  cas  de 
cette  maladie  suivis  de  rappels  de  fièvre  intermitiente.  Aucun 
des  paludéens  que  j*ai  soignés,  sauf  un,  n'a  échappé  à  cette 
rechute.  C'est  à  dessein  que  j'emploie  ici  ce  mot  et  noa  le  mot 
récidive  en  parlant  de  la  malaria. 

M.  Laveran  fait  justement  observer  à  ce  propos  que  les 
véritables  récidives  sont  celles  qui  surviennent  chez  des 
malades  guéris  d'une  première  atteinte  et  contractant  de  nou- 
veau la  fièvre  de  marais.  Ceci  dit,  j'ajouterai  q;a'uii  septième 
malade  paludéen,  indemne  d'accès  post-grippaux,  avait  eu 
cependant  à  diverses  reprises  et  récemment  encore,  depuis  sa 
première  attaque  survenue  douze  ans  auparavant  en  A.Igériei 
des  rappels  de  fièvre  intermittente  avec  hypertrophie  et  dou- 
leur splénique.  Pas  plus  du  reste  chez  lui  que  chez  les  autres 
malades,  le  paludisme  ne  m'a  paru  changer  quelque  chose 
à  la  marche  de  la  grippe.  On  peut  noter  toutefois  que  la  con- 
valescence a  été  très  lente,  mais  ceci  n'a  rien  d'étonnant  après 
cette  double  atteinte.  Ces  faits  m  ont  semblé  présenter  un 
certaia  intérêt,  d'abord  par  la  constance  du  rappel  (six  fois  sur 
sept  paludéens  observés),  puis,  ainsi  qu'on  pourra  s'en  rendre 
compte  à  la  lecture  de  notre  quatrième  observation  en  particulier, 
le  diagnostic  peut,  au  moins  pendant  quelque  temps,  se  trouver 
faussé  au  grand  détriment  du  malade.  U  suffira,  au  contraire, 
d'avoir  l'esprit  en  éveil  à  cet  égard  pour  écarter  l'idée  d'une 
rechute  de  grippe  et  administrer  méthodiquement  le  sulfate  de 
quinine  qui  coupera  court  à  tous  les  accidents. 

Dans  tous  nos  cas,  la  fièvre  a  présenté  le  type  quotidien  et 
s'est  montrée  pendant  la  convalescence.  La  grippe  a  évolué 
régulièrement,  puis  la  fièvre  intermittente  a  fait  à  son  tour 
son  apparition.  En  un  mot,  nous  n'avons  jamais  eu  affaire  à 
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une  maladie  proportionnée.  Il  est  à  remarquer  que  tous  ces 
malades  avaient  pris  du  sulfate  de  quinine  au  cours  de  leur 
grippe,  ce  qui  n'a,  on  le  voit,  nullement  empêché  )es  accidents 
palustres  d'éclater.  Ceci  viendrait  à  rencontre  de  Topinion  de 
la  plupart  des  auteurs  qui  conseillent  Tingestion  quotidienne 
des  sels  de  quinine  comme  prophylactique  dans  les  pays 
palustres. 

Quant  à  la  pathogénie  de  ces  accès  aigus  d'impaludisme 
post-grippaux,  elle  rentre  dans  la  pathogénie  générale  des 
maladies  ou  infections  secondaires.  Dans  rencyclopédie  de 
MM.  Charcot,  Bouchard  et  Brissaud,  à  propos  des  associations 
microbiennes,  M.  Charrin  a  exposé  avec  soin  cette  question. 
11  fait  remarquer  que  la  malaria  eng,lohée  par  habitude  dans 
les  maladies  microbiennes^  bien  que  le  parasite  de  Laver  an  soit 
plus  élevé  dans  t échelle  et  appartienne  au  règne  animal,  est 
capable^  contrairement  à  Vancienue  opinion^  de  réveiller  une 
hacillose  somnolente.  Il  ne  semble  pas  douteux  que  l'inverse 
puisse  se  produire;  de  même  nous  avons  vu  maintes  fois  la 
Wennorrhagie,  si  longtemps  considérée  comme  un  type  d'affec- 
tion locale,  faire  éclater  une  tuberculose  latente  ou  préparer 
le  terrain  au  bacille  de  Koch.  Il  serait  facile  de  citer  à  l'appui 
beaucoup  d'autres  exemples.  En  somme,  Tinfeciion  atteint  à  la 
fois  nos  humeurs  et  nos  cellules  et,  changeait  ainsi  les  condi- 
tions intimes  de  notre  existence,  crée  un  milieu  favorable 
pour  l'installation  ou  la  reviviscence  d'autres  germes. 

Quoiqu'il  s'agisse  dans  la  malaria  d'un  hématozoaire,  il 
semble  rationnel  de  penser  que  les  choses  se  passent  de  la 
même  manière.  D^ius  les  contrées  palustres.,,  on  observe  l'asso- 
ciation de  la  dothiénentérie  avec  la  malaria,  c'est  la  typho- 
malarienne  de  MM.  Kelsch  et  Kiener.  Parfois,  comme  dans 
m&à  observations,  les  accès  intermiltents  viennent  seulement 
tioubler  la  convalescence.  L'évolution  de  la.  grippe  a  modifié 
l'organisme  de  telle  sorte  que  rim,paludisme  sommeillant  a  pu 
à  son  tour  entrer  en  scène. 


UEUOIRES     OKtOlMAUX. 


Obsebvatiohs  (résumées). 

I 

M.  L...,55  ans,  comptable,  emphysème  et  bronchite  chro- 
nique; a  séjourné  en  Amérique  et  en  Afrique,  où  il  a  con- 
tracté la  Qèvre  palustre,  depuis  a  subi  plusieurs  rechutes, 
mais  assez  légères. 

Le  10  décembre  1889,  est  pris  subitement  de  grippe,  Qèvre 
et  céphalalgie,  état  congestlf  oculo-nasal,  aggravation  de  sa 
bronchite  habituelle.  État  saburral  des  voies  digestives.  Amé- 
lioration très  rapide,  le  malade  semble  guéri  quand,  le  lô  dé- 
cembre, vers  2  heures  de  l'après-midi,  il  est  pris  d'un  accès 
fébrile  qu'il  reconnait  en  tous  points  semblable  à  ceux  qu'il  a 
eus  dans  les  pays  chauds.  La  rate  est  volumineuse,  mais  non 
douloureuse.  Réapparition  de  l'accès  le  lendemain  à  la  même 
heure.  Le  sulfate  de  quinine  est  alors  administra  ei  à  partir 
du  19  décembre,  la  ûèvre  ne  se  reproduit  plus.  Convalescâi 
très  longue. 


II 


tOfi^ 


Mme  L...,  sans  profession,  40  ans,  dyspeptique,  a  passé 
quatre  ans  en  Algérie  d'où  elle  est  revenue  depuis  cinq  aoB.  A 
eu  pendant  son  séjour  une  légère  atteinte  d'impaludisoie. 
Aucune  atteinte  depuis  son  retour  en  France. 

Le  15  décembre  1889  elle  est  prise  de  grippe,  céphalalgie 
fronto-orbitaire,  état  congestif  oculo-nasal,  courbature,  fièvre 
modérée,  mais  douleurs  intestinales  diffuses  et  bientôt  vomis- 
eements  bilieux. 

H  y  a  un  peu  de  toux.  A  l'auscultation  on  constate  une 
bronchite  légère  qui  ne  tarde  pas  à  disparaître.  Les  vomisse* 
ments  arrêtés,  un  état  nauséeux  persiste.  Les  selles  sont  rares 
et  peu  abondantes.  Le  cœcum  est  dilaté  et  douloureux.  Tous 
ces  symptômes  s'amendent  peu  à  peu  et  la  malade,  amaigrie 
et  très  faible,parait  entrer  en  convalescence.  Le  31  décembre, 
vers  3  heures  de  l'après-midi,  elle  est  prise  d'un  malaise  qui 
se  termine  dans  la  soirée  par  une  sueur  abondante.  Même 
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malaise  le  lendemain  à  la  même  heure.  P.  90,  T.  38*.  La 
rate  est  très  appréciable  et  un  peu  sensible.  Le  2  janvier  le 
sulfate  de  quinine  administré  ne  fait  que  reculer  llieure  de 
Tapparition  de  Taccès  et  l'apyrexie  ne  s'établit  définitivement 
que  le  10  janvier.  Le  14  la  rate  n'est  plus  douloureuse  ni  ap- 
préciable. La  convalescence,  traversée  du  reste  par  des  acci- 
dents intestinaux  a  été  fort  longue. 

III 

Mme  L...,  sans  profession,  41  ans.  A  pris,  il  y  a  plusieurs 
années,  la  fièvre  palustre  en  Algérie  où  elle  a  fait  un  long 
séjour.  Elle  en  a  subi  plusieurs  atteintes  depuis  son  retour  à 
intervalles  irréguliers,  mais  ne  s'en  est  pas  ressentie  depu 
un  an  environ. 

Le  17  décembre  1880  elle  est  prise  de  grippe,  céphalalgie 
modérée,  courbature,  fièvre  légère.  C'est  l'état  saburral  et  la 
courbature  qui  dominent.  Au  bout  de  quatre  jours  la  malade 
semble  complètement  remise. 

Le  23  décembre  la  malade  ressent  les  symptômes  qui  lui 
annoncent  un  rappel  de  fièvre  palustre  :  anorexie,  insomnie; 
le  teint  devient  jaune  pâle  ;  douleur  sourde  dans  l'hypochondre 
gauche  où  Ton  trouve  une  rate  volumineuse.  L'accès  a  com- 
mencé vers  4  heures  de  l'après-midi. 

Depuis  longtemps  la  malade  ne  pouvant  supporter  l'inges- 
tion de  sels  de  quinine  est  traitée  comme  d'habitude  par  les 
injections  hypodermiques  de  chlorhydrate  de  quinine  :  la 
fièvre  disparaît  complètement  au  bout  de  cinq  jours. 

IV 

M.  B....,  38  ans.  Employé  du  télégraphe.  A  séjourné  en 
Algérie  pendant  son  service  militaire.  Depuis  son  retour  en 
France  n'a  ressenti  aucune  atteinte  de  la  fièvre  intermittente 
qu'il  avait  eue  à  cette  époque. 

Il  est  pris  de  grippe  le  23  décembre  1880,céphalalgie  fronto- 
orbitaire,  courbature,  état  saburral,  T.  38,2,  P.  96.  La  fièvre 
tomba  rapidement,  la  céphalalgie  disparaît  en  dernier  lieu. 
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Le  29  déoembre  l'appélil  reparaît.  Ls  malade  se  ieùawe 
faible  mais  n*a  plus  eu  de  fièvre  depuis  fe  36. 

Je  suis  rap);ielé  le  31  djécemfcre»  Le  ssjet  a  ét6  pria  la  veille 
yers  4  heures  de  rapr6s-miii  d'iuu  Violent  accès  de  fièvre  qui 
a  débuté  par  un  frisson  a^c  uacsées  ;  il  y  a  eu  ua  vomiaa^ 
x&ent  bilieux.  L'accès  s'est  terminé  par  une  sœur  abaàdante. 
Le  malade  a  dormi  et  a  pu  manger  un  pea  le  matin,  niais 
Taccès  a  reparu  le  31  à  la  même  heure. 

J'arrive  au  moment  où  la  sueur  commence  à  se  montrer.  Pas 
de  douleur  splénique^  mais  augmentation  notable  de  la  rate. 
Frappé  par  ces  divers  symptômes  et  mis  en  garde  par  les  cas 
précédents,  je  Tinterroge  sur  ses  antécédents  et  en  particulier 
au  point  de  vue  de  rimpaludisme.Le  malade  avait  totalement 
oublié  sa  première  atteinte  en  Algérie,  cependant  pressé  par 
mes  questions  il  se  souvient  non  seulement  d'avoir  eu  des 
accès  semblables,  mais  encore  de  leur  début  par  un  état  nau- 
séeux semblable  à  celui  de  la  veille  et  d'aujourd^huL 

Le  lendemain  matin,  apyrexie  complète,  T.  3ft,7.  Le  tfaîr 
tement  approprié  est  institué  et  la  ûèvre  ne  reparait  plus  à 
partir  du  6  janvier.  Une  faiblesse  persistante  a  prolongé  la 
convalescence  jusqu^au  mois  de  février. 

V 

M.  L.  B...,  officier,  35  ans,  a  séjourné  en  Algérie  et  en  Tu- 
nisie. Accès  en  1890.  Pas  d'accès  depuis  cette  époque.  Bat 
arrivé  à  Paris  fin  décembre  1891  où  il  est  presque  aussitôt 
atteint  de  grippe  ;  nous  le  voyons  avec  le  D' de  Santi.  Fièvre 
légère,  amendement  rapide  au  bout  de  cinq  jours.  A  ce  mo- 
ment entre  3  et  4  heures  de  l'après-midi,  malaise  général, 
céphalalgie  et  fièvre.  Répétition  le  lendemain.  Rate  augmen- 
tée de  volume  et  un  peu  douloureuse.  La  médication  quinîque 
est  instituée,  et  au  bout  d'une  semaine  la  fièvre  a  complète- 
ment disparu.  La  rate  est  encore  un  peu  plus  développée  que 
normalement  mais  indolente.  Le  malade,  très  énergique,  a 
repris  ses  occupations  rapidement,  tout  en  accusant  un  affai- 
blissement qui  n'a  disparu  qu'au  bout  de  trois  semaines  en- 
viron. 


A.  B...,  âgée  de  11  an«,  non  réglée;  a  eu  la  fièvre  intermit- 
tente en  Algérie,  enXJorse  et  en  Tunisie  (180b).  Au  commen- 
cement de  janvier  1892  est  prise  de  grippe,  état  saburral  léger, 
trachéo-'bronchite  avec  toux  fréquente,  fièvre  vespérale  pen- 
dant trois  jours  puis  disparition  et  amélioration.  Il  ne  reste 
qu'un  peu  de  toux.  Le  15  janvier  accès  de  fièvre  qui  débute 
vers  3  heures  de  l'après-midi.  Rate  volumineuse  mais  indo- 
lente. L'enfant  aies  yeux  brillants  et  parle  avec  volubilité. 
Cest  ainsi,  nous  dit  sa  mère,  chaque  fois  qu'elle  a  des  accès 
de  fièvre  paludéenne.  En  trois  jours  les  accès  ont  cédé  au  cal- 
fate de  quinine  mais  ont  reparu  brusquement  (1*'  accès  avec 
délire)  à  la  fin  de  janvier.  A  ce  moment  M.  le  D'  Huduel, 
appelé  en  consultation,  confirme  le  diagnostic  de  fièvre  palu- 
déenne rappelée  par  la  grippe.  La  fièvre  a  de  nouveau  cédé 
en  quelques  jours  à  la  médication  spécifique,  mais  la  conva- 
lescence a  duré  plus  d'un  mois. 


REVUE   CRITIQUE 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  CALCULS  RILIAIRES. 

Par  le  D'  SIEUR, 

Médecin-major  de  2«  classe, 

Snryeillant  à  TÉcole  du  service  de  santé  militaire. 

{Suite  et  fin,) 

8*  V/9icule  rétractée.  —  Fermeture  artificielle  de  la  cavité pé- 
riionéaie.  —  Dans  d'assez  nombreux  cas  de  cholécystotomie, 
les  opérateurs  se  sont  trouvés  en  présence  de  vésicules  peu 
développées,  quelquefois  même  rétractées  et  friables,  dans 
to^s  tes  cas  ne  débordant  pas  suffisamment  le  foie  pour  être 
réunies  par  des  sutures  à  Tun  des  angles  de  l'incision  abdo- 
minale. 

Nous  avons  déjà  montré,  par  Texemple  de  Thornton,  le 
danger  qu'il  y  avait  dans  ces  cas  à  recourir  à  la  méthode 
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idéale  en  raison  de  la  friabilité  des  tissus  que  déchirent  les 
points  de  suture. 

On  a  pensé  encore  à  placer  un  gros  drain  au  fond  de  la  vé- 
sicule et  à  exercer  une  compression  assez  énergique  sur  la 
paroi  abdominale  antérieure,  afin  d'amener  ainsi  le  péritoine 
pariétal  à  contracter  des  adhérences  avec  la  vésicule  ou  son 
voisinage  immédiat.  Thornton  et  Robson  ont  eu  ainsi  des  suc- 
cès, mais  sans  se  faire  d'illusions  sur  les  dangers  d'infections 
encourus  par  leurs  malades. 

Dans  une  autre  circonstance,  le  hasard  suggéra  à  Robson 
ridée  d'imiter  la  conduite  de  Senn  dans  un  cas  d'entérorra- 
phie.  Un  fragment  d'épiploon  faisant  hernie  dans  la  partie  in- 
férieure de  la  plaie,  il  se  servit  de  Tépiploon  comme  d'un 
tampon  en  le  fixant  au  pourtour  de  la  plaie  de  la  vésicule  et 
d'autre  part  au  péritoine  pariétal.  Par  ce  moyen,  la  grande 
cavité  péritonéale  était  fermée  et  le  reste  de  la  plaie  abdomi- 
nale put  être  suturé  comme  dans  une  cholécystotomie  ordi- 
naire. 

Cette  conduite,  évidemment  ingénieuse,  n'est  pas  sans 
danger  puisqu'elle  n'a  pu  empêcher  un  malade  de  M.  Terrier 
de  succomber  à  une  péritonite  septique.  Aussi  vaut-il  mieux, 
en  présence  d'accidents  analogues,  s'efforcer  de  pratiqpier  l'a- 
blation totale  de  la  vésicule,  quelque  difficile  que  soit 
celle-ci. 

Mais  si,  par  impossible,  on  en  était  réduit  à  la  cholécys- 
totomie simple,  il  faudrait  s'efforcer  d'ouvrir  largement  le 
réservoir  biliaire  de  façon  à  ne  pas  laisser  de  calculs  ou  de 
produits  septiques  dans  un  diverticule  et  drainer  aussi  large- 
ment et  aussi  complètement  que  possible.  On  sait  que  Thorn- 
ton, dans  les  cas  de  ce  genre,  ne  craint  pas  de  pratiquer  une 
contre-ouverture  suspubienne  et  de  drainer  les  culs-de-sac 
inférieurs  ;  peut-être  aussi  pourrait-on  recourir  à  un  tampon* 
nement  à  la  gaze  iodoformée  analogue  à  celui  qu'a  préconisé 
Mickulicz  dans  la  salpingectoroie  et  qui  a  donné  à  ses  imita- 
teurs de  si  bons  résultats. 

4'  Epanchement  de  bile  dans  le  péritoine,  —  On  a  noté  plu- 
sieurs fois  à  la  suite  d'ablations  de  la  vésicule  faites  sans 
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grandes  déchirures  du  foie  un  écoulement  assez  considérable 
de  bile.  Beaucoup  l'ont  attribué  à  la  déchirure  de  quelques 
ramifications  canaliculaires  au  niveau  de  la  fossette  cystique. 
Mais  on  a  fait  remarquer  avec  raison  que  l'écoulement  était 
parfois  trop  abondant  pour  provenir  d'une  aussi  petite 
source. 

On  a  alors  invoqué  la  possibilité  d'un  écoulement  par  des 
conduits  hépato-cystiques  allant  directement  du  foie  dans  la 
vésicule  sans  passer  par  le  canal  hépatique.  Mais  l'existence 
de  ces  conduits  est  loin  d'être  admise  et  la  majeure  partie  des 
anatoroistes  s'accordent  à  dire  qu'on  ne  les  a  jamais  rencon- 
trés chez  l'homme. 

Reste  donc  la  rupture  partielle  du  canal  cystique  par  une 
ligature  trop  serrée  ou  sous  Tinfluence  de  la  pression  exercée 
sur  la  ligature  par  la  bile,  quand  il  y  a  obstruction  du  cholé- 
doque. 

Les  observations  de  Kœberlé  et  Terrier  sont  des  exemples 
de  la  première  ;  la  malade  de  Dixon  et  deux  opérés  de  Lan- 
genbuch  ont  succombé  à  des  complications  péritonéales  re* 
levant  de  la  seconde. 

Les  physiologistes  nous  disent  que  l'épanchement  de  bile 
dans  l'abdomen  offre  peu  de  danger.  Encore  faut-il  que  cette 
bile  soit  saine  et  ne  renferme  pas  de  germes  pathogènes  ;  or 
quand  il  s'agit  de  malades  ayant  des  voies  biliaires  enflammées 
et  venant  de  subir  un  traumatisme  qui  n'a  pu  que  réveiller 
les  agents  inflammatoires,  c'est  un  accident  grave  qu'il  faut 
toujours  redouter  et  chercher  à  éviter. 

5*  FUêuleM  biUo^tercorales.  —  Le  reproche  qui  a  été  surtout 
fait  à  l'opération  de  cholécystentérostomie  est  d'ouvrir  une 
TOie  au  reflux  des  matières  intestinales  dans  les  voies  biliaires. 

Nous  avons  déjà  répondu  en  partie  à  cet  argument  en  mon- 
trant qu'on  pouvait  éviter  cet  inconvénient  en  créant  la  fistule 
le  plus  haut  possible  dans  le  duodénum  • 

En  second  lieu,  il  n'est  pas  démontré  que  ce  reflux  de  l'in- 
testin vers  la  vésicule  soit  aussi  facile  qu'on  le  croit  au  pre- 
mier abord.  S'il  s'est  produit  chez  l'opérée  de  Robson,  il  n'a 
été  que  passager  et  comme  il  s'agissait  d'une  malade  en  par- 
T.  170.  21 
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SaitB  aeaté  n  dont  la  bile  arait  tout  son  poBToir  germiciâet^ 

afy  »  pas  en  d.'accikien'l  à  déploPCT. 

Plu»  tarit,  il  ssiiible  m&mn  que. la. communication  dls-lajoési- 
tulle  avec  L'intestiin  sait  difficile  tIiioii  impaaBlbTe  eo  allant  de 
an  dernieir  vers,  la  première.  Kap^ieLcr,  ^i  a  fait  l'niLopne  de 
son  malade  quinze  mois  après  son  opération,  a  trouvé  1»  Têsi- 
eaie  GOitiplètement  rewenua  sur  elle- même  et  tratietormêe  en 
■ne.  aorte  da  canai'  cylindrique  proloB^ant  le  canal  cystiqDe 
etpar imle  TàcUement  tiûlayâ  pan' le  courarnt  inioterTâTDptt' de 
Wle.  Dtt  plusr  giice  à  anedisposîtioa  raiyrannée  de  lia  muqueuse 
Hitestimajle'  au  pouTtomr  de  lloriificer  fisPiiiiaîre,  noe rnjeclion 
d'eau  poussée  par  le  canal  cysiique  pénétrait'  très  fairiJetnent 
daa3  l'intestin,  mais  1»  même  injection  poussée  par  Tinte 
ne  pouvait  reffuer  dan*  la  vésicule. 

B. —  Accidents  éloignas 

J"  Fistules  biliaires.  —  L'écoulement  de-  Bile  par  ïa  plate 
opératoire  peut  sf  produire  iraraédiatemenc  après  l'tjpération 
ea  n'apparaiCre  qu'à-  une  date  plus  ou  moins'  ftloignée,  Tbot 
dépend  de  l'état  dans  lequel  se  trouve  le  canal  cysliqup  an 
moment  de  l'intervention  et  du  phisou  moin^  db  liberté  du 
canal  cholédoque. 

L'écoulement  peut  èlK'interm'HIletil,  c'est-à-dire*  se  produire 
âc  certaines  heures  de  la  jonméte;  ou  contirm  et  alors  se-  eotn- 
poser  de  toute  la  quantité  de  bile  sécrétée  dans  les  vingt- 
qualre  heures. 

Lorsqu'il  est  intermittent,  il  indiqoe  que  le  cholédtoqtie-  est 
pernnéableet  l'eiamen  îles  selles  permet  Je  se  rendre  compte 
d«: l'abondance  de  la  pénétration  delabile  dan»  te  doodérmar. 

Au  bont  d'un  Cemp»  plus  ou  moins  long,  de  trois  à  six  mob 
en  moyenne,  la  fistule  se  rétrécit  progre-^sirement  et  ffuale- 
ment  se  tarit  et  se  ferme.  Quelquefois  cependant  ou  est  oblig* 
d'intervenir  pour  hâter  la  guérison. 

Si,  au  cûQtraire,  on  se  tirouve  en  présence  d'tme- obstmctiflo 
complète  dn  cholédoque,  la  perte  de  bile  est  considérable  et 
pettt  à  la  loDgue  entraîner  certains  acciderrts. 

M.  Jalaguier  a  présenté,  en  1889,  à  la  Société  de  chimrpe, 


IdHsrraUiHt  dfuœ:  loaladEe  epérée  cl!&  fai  GhalâcjrstDfcQfBBi  oii 
Ktft  trourra  «a  ffinemple  firappenft  d^obstiuetâoB  cbui  «bolédo<pa« 
par  un  calcul  ayant  écbaixpé  à  \m  eutramM  ttuamtttgnr  et  de 
SfllKlfrbMîaDr&cnaKM^ciBtnre  ayant  hâté  IsAmnct. 

Tiiit cJÉB  égakmentc  te  casd^uneide  ae^apévéayqui  svcsemba 
cttgirorl»  préacédantev  à  ano  tubereuInaB  pic^csssbie  mmiiiès^^ 
Hianr  iii4liMnrj%,  an  moins  àaaui  loa  éesmimn  tamps.dela 
TÉi^  |Mr  te  éipexdSiion  bitism. 

ÂiCOlé  écf  ces  &ita,  lunia  armons  cani:  da  Kiunqitimaini  doiil 
te  ontete  a  fevdm  iispunâiaent».  pendant  hiaili  nsv  ubb  (|a-ani« 
tîtâ;  jnarnjdière.  cte  240  ài  230  grammfis  d»  taôla;.  d)'tei*aël  qui  a 
Ttt  muDpcsrte.  qvoIddieiiiDe.  de  L  Uire?  de  bMe  duvear  pendsani.  dis 
mois  sans  accidents  graves  ;  et  de  Ma^yost-Rnba»!!  èmt  te 
maladei  màk^  k  h.  suit»  d'iuasi  cbolécystoioiiiJK^  uste  fialUile 
teliaim  tcès  8b(inKlani»B  sebobs  amt&res  Uroisbles  qu®l'iaiaoavénie!»t 
dfavQijr  CDnatetHnneizli  son:  pansement  soodiUéi  da  bôlsi  et  da:  ne 
pouvoii'dzgéEreir  te  iriande  e^  les  aUments  gnaa  et  sii)(a:â&. . 

Quant  aux  fistules  iatermittentes  ou  temporaires,  il  va  sans 
dire  que  leur  présence  esU  encore-moiiis'  dangereuse  puisqu'une 
partie  de  la  bile  passe  dajos  Tintestin.  Uu  ceste  on  est  toujours 
à  temps  d'en  hâter  la  guérison  par  Tavivement  des  bords  du 
trajet  intra-pariétal  ou  la  fermeture  de'  n)riffce  cutané  par 
une.  véritabk  autoplastie. 

2*  Fistules  muco-purulentes.  —  Quand  on  fait  la  cholécysAO/» 
leiBM  paciv  une  byâropésfw  de  te  mésicuJe  vr^e  oealu8»>EB^  ccmi- 
plète  du  canal  cystique,  rf  peut  ett  résulter  unt  ITstfale- qui, 
quelquefois,  donne  lieu  à  un  écoulement  muco-purul'ent  très 
abondant.  Ce  fait  se  produit  plus  particulièrement  dans  les  cas 
où.  mime.  eo.  laJtoance  de  caleuk>„te  mu^[uaitse  sécrète  un 
MitiiMin  cteKv  fltentiv  tzè«  iirriiaal  poRiirles  pftrtieanDeUofl  qm'il 
ulcère  et  met  ainsi  les  malades  dans  une  situation  des  plus 
pénibles. 

M.  Terrillon  en  a  observé  un  ca^  chez^  Tune  de  ses  opérées 
dont  la  flstule^  maigre  les  soins  le»  mieux  ^stonéasel  un  état 
général  excellent,  a  persisté  pendamt  pltis  (fe  cinq  mors  avec 
une  abondance  telle  qu'on  était  obligé  de  changer  le  panse- 
meni  deux  fois  par  jour.  En  ouvrana^  la  vésicule,  il  avait 
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trouvé  sa  paroi  incrustée  de  sels  calcaires  et  u'avait  rend 
à  la  cbolécystectomie  qu'en  raison  des  nombreuses  adhérences 
qui  l'unissaient  aui  parties  voisines. 

Michaux  a  dû  enlever  la  vésicule  pour  une  fistule  analogue 
qui  s'était  ouverte  seule  au  niveau  de  l'ombilic  et  qui,  en 
l'absence  de  calculs,  donnait  issue  à  un  liquide  séreux,  jau- 
nâtre, exhalant  parfois  une  odeur  très  fétide.  Cette  sécrétion 
était  assez  abondante  pour  traverser  et  tacher  complètement 
en  un  jour  deux  grandes  serviettes  pliées  en  plusieurs  doubles. 
A.près  avoir  épuisé  toutes  les  ressources  de  la  thérapeutique 
médicale  et  chirurgicale,  l'ablation  de  la  vésicule  et  l'iucisioa 
du  trajet  fistuleuz  intra^pariétal  mirent  Qn  très  rapidement 
aux  maux  de  la  malade. 

Ces  faits  montrent  l'intérêt  qu'il  y  a  à  se  débarrasser  d'une 
vésicule  altérée  qui,  par  le  fait  de  ses  adhérences,  et  souvent 
de  sa  uoQ  communication  avec  les  canaux  biliaires,  n'est  pl^ 
qu'un  cloaque  inutile  relevant  de  la  cbolécystectomie. 

CHAPITRE  IV. 

RÉSULTATS    OPÉRATOIRES. 

1°  RauUaU  immédiats. 

2'  MortaliU.  —  Ses  cftuiea  priadpatei  :  angiacholîte;  —  unc«r  dnfl 
et  dei  voiei  biliûree;  —  hémorrh&gie  et  shocli;  — piriloDite  ; 
biliaire. 

3°  Réstiltati  tKondaires  :  A.  D&ni  1&  cholècjilotomie  ;  Qglulei  biliûrMÎ^ 
fistules  muco-puruleotes;  —  iiiue  de  cslcuU. 

B.  Dans  la  cbolëcfBlectomie. 

i"  Morts  éloiçnéei. 

5*  Rrloui-  dit  oeci'/enï». 

6*  P&rallèlD  entre  la  atatiiUque  giaértie  et  1m  itatiatiquei  psrUeulitf 
dans  U  cholécjrgtotomifl,  la  choliej^tectoiule  et  la  cholécysteatiratlonl*. 

Notre  travail  repose  sur  37â  laparatomies  exécutées  pour 
lithiase  biliaire  et  réparties  de  la  façon  suivante  : 

Cholècyt  loto  mie £73  a*«c  27  morts  loit     9,8  O/O 

ChoJécyslectomie 90    —    U      —      —      15      0;0 

CholéeystBQltroitomie 13    —      3     —     — 
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n  nous  reste  maintenant  à  apprécier  plus  en  détail  ces 
Tésoltats  opératoires,  les  uns  immédiats,  les  autres  secon- 
daires; à  examiner  les  causes  de  mort  et  à  mettre  en  parallèle 
les  trois  opérations. 

1*  JRémltats  immédiats.  — *  Ce  qui  domine  dans  la  lithiase 
Mliaire,  ce  sont  les  phénomènes  d'obstruction  des  conduits 
provoquant,  chez  certains  malades,  des  douleurs  atroces  se 
répétant  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés  et  rendant 
la  vie  intolérable. 

Chez  d'autres,  la  colique  proprement  dite  est  remplacée 

^par  une  douleur  continue    s'accompagnant  de  symptômes 

'variés  et  graves  :  ictère  avec  démangeaisons  cutanées,  dis<- 

tension  parfois  énorme  de  la  vésicule,  vomissements  souvent 

incoercibles  rendant  très  difficile  l'alimentation  (1),  cholé* 

cystite  ou  angiocholite  infectieuse. 

En  créant  une  ouverture  biliaire  on  met  fin  immédiatement 
aux  symptômes  d'obstruction,  on  donne  issue  à  la  bile  quand 
l'obstacle  siège  au  niveau  du  cholédoque  et,  par  ce  seul  fait, 
on  évite  au  malade  la  mort  par  cholémie.  Ajoutons  que  la 
plupart  du  temps,  grâce  aux  différentes  manœuvres  que  nous 
avons  exposées,  on  peut  enlever  les  calculs,  désobstruer  les 
conduits  et  obtenir  ainsi  une  guérison  rapide  et  définitive. 

Même  dans  les  cas  le  plus  désespérés  ou  lorsqu'on  tombe 
sur  une  affection  néoplasique  du  foie  ou  du  pancréas,  il  y  a 
une  amélioration  notable  d'autant  plus  accentuée  et  durable 
que  l'on  est  intervenu  plus  tôt.  Ce  qui  explique,  en  effet,  que 
nombre  de  malades  soient  morts  de  shock  ou  de  cachexie, 
c'est  qu'on  a  pendant  longtemps  réservé  l'intervention  pour 
les  cas  exceptionnels  et  après  s'être  attardé  inutilement  à 
l'emploi  du  traitement  médical. 

En  dehors  de  riofluence  de  l'état  général,  il  semble  que  le 
shock  produit  par  la  cholécystectomie  soit  plus  fréquent  et 
plus  accusé  qu'à  la  suite  de  l'ouverture  simple  de  la  vésicule 

(1)  Guyot.  (Soc.  méd,  des  hâpit  4  mars  1892  et  Bull,  et  mém.^ 
p.  151.) 
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biliaifB.  U  est  probable  gu'en  raison  des  jrapporis  inlimes  ies 
conduits  avec  Jos  filets  du  plexus  cœliaguûi  gueldues-ims  de 
ces  Hlernieis  se  irou  vent  iiraiUés  au  moment  de  la  déchiiuoe 
des  adhérences  ou  même  comprimés  par  lal^iatjireappliguéft 
sur  le  canal  4[^stiqjae. 

Les  jnalades  .sont  i^tés,  aiuieux,  lOnt  des  jiausées,  des 
7X>mis&ements,  et  du  mâtéorisme  abdominal  qui  leur  cause  dfi» 
douleurs  intoléraMes  du  côté  derbjj^ochondre  droii. 

En  présence  de  l'intensité  des  t]*oubles  gaaUdgues,  nomhiB 
de  chirurgiens  ont  du«  las  ^[xremiers  jours,  renojooer  à,  i*ali- 
jnentation  par  la  Jiouche  et  se*conienter  de  prescrire  des  lave- 
ments alinoentaires.  Mais  bientôt  tous  ces  jiliéQûmènes  jse  cal- 
juent,  une  sorte  de  détente  &e  produit  vers  ie  troisième  ou 
quatrième  jour  et  la  .guérison  est  coniplète  k  Ja  iin  de  ia 
seconde  ou  de  la  troisième  semaiae. 

2*  Mortalité.  —  Les  44  morts  que  nous  avons xelevées  dans 
ie  cours  de  nos  recherches  sont  survenues  soit  quelques 
heupes  soit  plusieurs  jours  après  rqpération.  Il  en  est  d^auires 
jlus  éloiignéea,  se  rattaobant  moins  directement  à  l'interven* 
tion  et  sur  lesquelles  nous  reviendrons jplus  loin. 

Qu'il  nous  soit  permis  tout  d'abord  de  faire  remarquer  com- 
bien est  faible  le  taux  de  la  mortalité  par  Tintûrvention  dans 
les  affections  biliaires  con^paré  à  ceiui  des  autres  opérations 
qui  se  j^ratiquent  sur  Fâbdomen.  Quant  aux  causes  de  celte 
mortalité  elles  sont  assez  iristreintes^  et  peuvent^  d'après  leur 
fréquence^  être  ciasséesaii  si. 


CAUSES  DE  LA  MORT. 
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Accidents  chloroformiques 

Intoxication  par  la  morphine 

fidiwcDlciân  fuleiBiiB  ictvMidnic.*.*. 

Embolie  .pu>monaire 

A-coifl6iiti  mi^UB  ^'aiigiDditnifee  .... 
£anccr  du  fute  et  des  voies ^illaircB 

ftémcnrhagie  et-iAiock 

Péritonite    

'CschexiB  littîstre 


Total 
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AnffiofihoïïtB,  —  Les  quatre  prennferes  CHirses  if*oiitTien  de 
Epêciafl  dans  l'opëration  qui  nous  occupe.  'Quant  aux  deux 
malades  qui  ont  succombé  à  des-accideirts  aigus  (fangîocholite, 
ils  avaient  leurs  Toies  'bftiaîres  trompïètement  înfecftées  au 
momeiït  tie  rinterventîon.  'La  malade  de  Kummd,  en-parlâ- 
culier,  prtseiilaStTin  va^te  cl:oaqueT)urxflentlorm:épar  la  vési- 
cule et  le  c'ôlonxîommunîquairt  ensem'ble.  Les  matières'fécales 
8*6coullaient  par  la  fistule  l)iliaire  €i  au  bout  de  trois  semainr» 
la  mort  sumlnt  par  infection  purùleute. 

Cancer.  —  Le  cancer  du  foie  entre  pour  plus  de  uû  sS&16m<e 
fians  le  total  des  'déclès,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que 'tous  les 
jnala&es  porteurs  de  cette  a'ffection  aient  succomlïé  à  la  srâte 
Qe  la  éholëcystotomie  ou  de  la  cfholêcystentéro^nne.  En  t» 
igui  a  trjdt  *à  cette  dernière,  la  moitié  des  op'érfe  avaSent  une 
obstmcHîon  du  cholédoque,  due'àun  cancer  de  la  ti6te  du  pan- 
créas. t)r,  les  trois  cas  de  mort  sont  dus  moins  u  1^8ratio«i 
éUe-mi&me,  qu^à  la  cadhexie  canctSreuse  unie  à  la  cachexie 
Iriliaire»  laquelle  a  causé,  dans  deux  cas,  une  hémorragienror- 
telle. 

'Toutes  les  ïoîs,  au  contralire,  que  Tacuîté  des  accidents 
ffob^traCtion  a  forcé  le  chirurgien  à  intervenir  h'âftivèment,  la 
survie  a  )êté  sinon  supérieure  à  celle  obtenue  dans  d^iïtiTO 
tSrconSlances  par  ràblation  du  néoplasme,  du  moins  amifle- 
ment  suffisante  pour 'tégîtîmer l'intervention.  C'est  ainsi,  par 
exemple,  x[tf  un  malade  dettappeler  a  vécu  quinze  moas  ta  que, 
fiurant  cette  période,  isa  santé  a  été  suffisante  pour  lui  per- 
m^trefieTepreniîre  pendant  treize  mois,  ses  anciennes  occu- 
pations. 

Bémorraffies.  —  A  paît  la  petite  oj)érée  de  Tinceirt  1[T),  qui 
fttccom%a  au  r0*3our  des  suites  d'un  écoiilement  sanguin  pro- 
Tenant  ff une -érosion  delà  face  antérieure  du  Me  Sue uu  frot- 
tement des  fils  métalliques  de  la  suture,  ITiémorragîetitîfé  sa 
gravité  moSns  de  Tabondance  de  Tépanchement  isangaru  que 
iteTétat  -cachectique  des  malades. 

il)  Comfr^Jr.a$^.  jtk-cbir.:,  iWèB,  at  JRev,  £hir„,  Ji»  9,  p.  3»l,  USSB* 
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Péritonite,  —  Les  causes  de  la  mort  par  péritonite  changent 
suivant  qu'elJe  est  survenue  à  la  suite  d'une  cholécystotomie 
ou  d'une  ablation  de  la  vésicule. 

Sur  les  sept  morts  cousécutives  à  la  première,  trois  doivent 
être  attribuées  à  la  méthode  idéale  (observ.  de  Mérédith.  de 
Kuster  et  de  Thornton).  Dans  les  trois  cas,  la  suture  vésicu- 
laire  fut  insulflsanle  pour  s'opposer  à  l'épanchement  d'une 
grande  quantité  de  bile  dans  la  cavité  périLonéale.  La  mort 
survint  du  2' au  3'  jour  avec  des  symptômes  de  péritonite 
septique. 

Les  cinq  cas  de  mort  à  la  suite  delà  cholécyeteclomie  peuvei 
tous  être  attribués  à  l'intervention.  Trois  avaient  été  opéi 
par  Langenbuch  :  l'un  d'eux  avait  une  ulcération  du  cani 
cyslique  qu'un  examen  trop  rapide  des  voies  biliaires,  fait  a 
moment  de  l'intervention,  n'avait  pas  permis  de  constater  a 
qui  donna  lieu  à  une  rupture  du  conduit.  Les  deux  autres^a 
ainsi  que  les  opérés  de  Uiedel  et  de  Koïinski,  ont  ^alea\eD| 
succombé  à  une  péritonite  septique  causée  par  un  épancliM 
meut  de  bile  dans  l'abdomen. 

Cache-vie  biliaire.  —  Nous  désignons  ainsi  l'élal  d'épuisa 
ment  tout  pai'ticulier  auquel  succombeut,  à  la  longue, 
malades  atteints  de  rétention  biliaire  par  obstruction  du  cboj 
lédoque  et  chez  lesquels  on  trouve  des  altérations  du  foie 
ne  peuvent  pas  mieux  être  comparées  qu'à  celles  du  rein  choî 
les  vieux  urinaires.  Dans  le  cas  particulier,  il  existerait  i 
fuie  chirurgical  tout  comme  il  existe  un  rein  du  môme  aomd 
souvent  les  deux  organes  sont  atteints  cousécutivemeot  aol 
lésions  l'uu  de  l'autre.  C'est  là  qu'il  faut  chercher  la  cause  dea 
nombreux  échecs  opératoires  qui  figurent  dans  notre  tableau 
et,  comme  l'a  formulé  U.  Terrier  :  a  Dans  toute  opéi-atioa 
portant  sur  les  voies  biliaires,  le  pronostic  variera  avec  l'état 
d'intégrité  ou  d'altération  de  l'organe  hépatique.  » 

Chez  aucun  des  dix  opérés  de  oholécyslotomie  qui  ont  suo 
combé  à  la  cachexie  biliaire,  on  ne  peut  invoquer  l'influença 
d'une  faute  opératoire.  Chez  ceux  d'entre  eux  qui,  comme  lea 
malades  de  Sims  et  de  Terrillon,  ont  survécu  de  dix  à  vingt- 
cinq  jours,  il  y  a  même  eu  un  soulagement  si  marqué  du  cà\i 
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des  phénomènes  douloureux  qu'on  a  pu  croire  un  moment  la 
guérison  possible.  Tous  sont  morts  épuisés  et,  à  l'autopsie,  on 
a  trouvé,  outre  des  lésoins  rénales  plus  ou  moins  avancées, 
une  dilatation  extrême  des  canaux  biliaires  s'étendant  jusqu'à 
leurs  plus  fines  ramifications.  Quant  au  tissu  hépatique,  il 
itait  mou,  de  couleur  olive  et  en  état  de  désagrégation  com- 
plète. 

Au  contraire,  chez  les  cinq  malades  opérés  de  cholécystec- 
tomie  et  morts  par  cachexie  biliaire,  il  semble  que  quatre 
d'entre  eux  auraient  pu  survivre  si  Ton  s'était  contenté 
d'ouvrir  la  vésicule  et  de  la  suturer  à  la  paroi  abdominale. 

L'opérée  de  Kummel  (1)  souffrait  depuis  plusieurs  années 
de  coliques  violentes  et  avait  un  ictère  intense.  L'opérateur 
eut  beaucoup  de  peine  à  trouver  et  à  dégager  la  vésicule 
englobée  dans  des  adhérences  nombreuses  et  ce  n'est  qu'au 
moment  où  ropération  touchait  à  sa  fin,  qu'il  s'aperçut  que  le 
canal  cholédoque  était  obstrué  par  un  calcul.  Une  nouvelle 
opération  dut  être  entreprise  pour  désobstruer  ce  conduit,  mais 
la  malade,  trop  épuisée  pour  résister  à  un  semblable  trauma- 
tisme, mourut  dans  le  coUapsus  vingt  heures  après. 

Dixon  (2),  ayant  eu  à  intervenir  pour  des  accidents  périto* 
néaux  développés  à  la  suite  d'une  chute,  trouva  la  vésicule 
biliaire  rompue  et  l'enleva  après  avoir  examiné  sommairement 
les  conduits  biliaires.  Â  dater  de  ce  moment,  se  montrèrent 
tous  les  signes  d'une  obstruction  du  cholédoque  et  le  malade 
8uccoml)a  dix-sept  jours  après  à  une  cholémie  aiguë. 

A  l'autc^sie,  on  trouva  une  distension  énorme  des  canaux 
hépatique  et  cholédoque  et,  dans  la  portion  duodénale  de  ce 
dernier,  deux  calculs  du  volume  d'une  noisette  empêchant  la 
pénétration  de  la  bile  dans  Tintestin. 

La  malade  de  Pringle  souffrait,  depuis  deux  ans,  de  coliques 
hépatiques  avec  ictère.  Malgré  la  persistance  de  ce  dernier 
signe,  l'opérateur  ne  pouvant  extraire  un  calcul  enclavé  dans 
le  canal  cjstique,  n'hésita  pas  à  réséquer  la  vésicule.  Trois 

(1)  DeiUsch.  med.  Woch,,  p.  237,  239, 1891. 

(2)  Annals  of.  surg.,  1887,  p.  321. 
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joarfi  après,  l'opéri!  ifiuccaBiJihait  dans  Je  coUapeue  le  plufl  pi»- 
Dood. 

A  J'amlopsie.  on  /trmwa  le  caneJ  cholédoque  obsLrué  par  un 
(iiilciil«ldela  forme  ^''uinie  b:illi;  de  IbsU. 

De  raéioe,  I^ngeoibucti  ft  perdu  uœ  imaisde  qud,  depuis  «^ 
noiE,  anaàiL  toas  ioB  «ympliomcs  d'une  sbetruclion  du  icbei6- 
doqiie.  Pendant  l'opéi-atioii,  2  calculs  enclavés  dans  ce  coadsiïl 
aV'HiesLt  blé  jréâuât«  ^en  Iragments  phr  ti  Jithouitie  exlerae  et 
iairs  fragmenlfi ir^Kiuieséfi  dans  li-vésicmle  •qu'an  aurait  cosuile 
nSsÉi^nàe.  La Jnalade  suaeomibail  dès  Le  leauiemtuin  ea  yleiu  o 
laps.118. 

iLe  foie  était  ËneniBC'drrhotigue;  les  iraBalicuJes  t 
dilatés  et  nenifiditE  de  ^us  et  ki  cbslédoque  ilrèe  .disheuda  » 
BOQ  ra^ce  dmodénal  obstrué  par  un  csicul  gros-OBBooe  a 

DSIK, 

Choi:  oeG  quatre  nulades,  l'a1)lati«n  do  la  'wSucuIe  .a  i 
une  faule  op".''rtrtoiiie  qui  n'a  fait  que  précipiter  Ips  a 
Mâeux  leùx  ToJa  la  ooniiei-ver,  déttotiBtruei-  eon  <condmt«t.  o 
ftii£  calculs  'Bl  à  ift  Mie  une  voie  .d'écfaitppemaai.  Ces  marnai 
observ-atioiis  inontrmil  également  que  l'une  dee  ca&Lre-âudtca- 
tions  Jes  plus  iarmelles  d«  lia  choléfS'stecionûe  est  l'extiniaiice 
d'nn  touëre  chromique.  Lequel  «si  toujaurs  eoue  la  dé|Madi 
âHine  obstractum  cicutricieUc,  >calcule4iise  'OU  -aén 
CBDal  'CtiDiédoque- 

En  TËBDmé,  ^CDaitne  ron  ipeut  le  voir  par  le  ca^dc  expasé-^ni 
précède,  les  deiis  cuitsËE  prijicipaleË  de  lu  in&nalité  iuis  \m 
firai'jement  chirurgical  de  la  lithinte  biliaire,  saojt  :  ia  pÉrito- 
DÎte<et  l'clat  Lrap  aviunoé  des  léeàons  hèfididque&. 

En  ne  qm  'coaoeme  la  péiùioiiite,  lu  métibode  cbirivgieaÉi 
doit  élre  incriminée  daosJScBs.sur  l£;  tnois  de  «es 'cas  appiir- 
tienuent  à  la  méLbode  idéale  de  ËpesoËa*  Wellsiet  tes  uu<i 
aatruB-à  la  cholérysteclomie. 

PLits  iuBtruntifa  encore  sont  les  cas  de  ntortera-veDus^ar 
lésions  'trop  -avancées  du  fuie.  Ils  munti-ent,  ea  effet,  que  si  la 
Utliiase  biliaire  «6t,  r&lutivem&at  à  eu  fréquence, -uœ  Ailiectiâii 
bénigne,  justiciable  ila  plupart  du  temps  d'tio  teaiiament 
médical,  il  est  des  cas  où  il  fata  savoir  se  décider  à  .temps  el 
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Intervenir  de  bonne  heure.  L'opération  pratiquée  avant  que 
des  adhérences  trop  résistantes  ne  se  soient  établies  entre  la 
vésicule  et  les  orgajies  voisins,  perxneJ;  d'explorer  avec  aoin  les 
•voies  biliaires  et  d'extraire  tous  les  <5alculs,  dflrt-on  recourir  a 
iHncision  des  conduits.  Le  foie,  le  sang,  les  reins  ne  sont  pas 
altérés  par  la  présence  de  la  bile  ;  les  germes  infectieux  prove- 
nant de  rintestin  n^ont  pas  encore  eu  le  temps  d^inFecter  les 
voies  bîHaîres  et  de  les  enflammer,  la  nutrition  est  intacte  et 
Je  malade  tout  à  fait  bien  préparé  à  subir  une  opération. 

Pratiquée  dans  ces  conditions,  la  cholécystotomïe  en  parti- 
culier n'est  guère  plus  grave  qu'une  laparotomie  exploratrice 
ainsi  que  le  prouvent  amplement  nombre  de  nos  observations. 

'9^  lUm^taU  teeondaires.  —  A.  Bans  la  ^hielêcysîe^om'fe,  — 
On  sait  que  l'un  des  reproches  adressés  à  TopéralSon  de  l'a  che- 
%cy8totaiiiie,  fl'aprèfi  la  méthode 'ée  Bîms,  ^est  fte  laisser  après 
lelle  unetetnte'soit  biliaire,  -soit  pttrutente,'doBt  la  ^d'urée  peiat 
^re  fUnoSMie.  Depuis  longtemps  déjà  Tait  a  répondu  que  <»t 
argmneiït,  surtout  employé  par  les  partisans  4e  la  diolécys- 
tcctomie,*»©  retournait  contre  eux,  'car  h{  la  perBisftaaioe  d'wne 
ftstule  %iS8cire,  après  la  dholécystcflonTie,TBontre  «çne  Tep^pa- 
-tSon  a  été  praftiquée  au  moment  oïnan  ou  ptosienrs  'Calculs 
étaient  *6^&  engagés  dans  le  canal  choiédoqu»  •  «t  'que  la 
fistule  devenait  lainsi  plutôt  un  bienfait  qu'un  'accideDft. 

Les  1^46  cas  fte  guérisonSï-qucnous-signalioB»  plus  loin,  oat 
flonné  Seu  à*f5  fistules  biliaires  et  Ï5  fèsfiules  mucfHpwrvUenPeej 
soit  une  proportion  de  1*6  Q/0.  Quant  «ux  irarodes  delermîwaî- 
ison  de  ces  deux  variétés  de  fîstutes.  on  les  trouvera  ^sumés 
dans  les  taiWeaux  cî-dessoms  : 

a)  Fistules  hiliaires. 

i^roHmeirteB .,«  •  ,•«  .<•,  ..•..^•..  .^  10 

OttériAH  après  -q^âmiion  .ii.ouv;âlle  ,(dout  1  par  cholécysien  téros- 

tomie) 7 

Guéries  sans  opération «^^. .......  4 

Ayant  causé  la  mort  fiar  épuisement 2 

AyaiftIAtë  la  m'jft1(jrtrtisie^ 1 

Saoâ  rensdigoements ^ 

25 
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b)  FistiUes  muco-purulentes. 

Permanentes. , S 

Guéries  après  opération  nouvelle  (dont  2  par  cbolécysteetomie) .  4 

Guéries  sans  opération 4 

Ayant  causé  la  mort  par  septicémie 1 

Ces  deiu  tableaux  nous  paraissent  devoir  se  passer  de  com- 
mentaires et  répondre  victorieusement  aiu  détracteurs  de  la 
cbolécystotomie. 

L*étiologie  des  fistules  varie  dans  les  deux  groupes .  Quand 
Técoulement  est  bilieux,  il  s*agit  d'une  obstruction  du  cholé- 
doque soit  par  un  calcul  qui  n'a  pu  être  enlevé  au  moment  de 
Topération,  soit  par  une  rétraction  cicatricielle  des  parois  du 
canal,  soit  enfin  par  des  adhérences  anciennes  l'englobant  et 
le  comprimant. 

La  fistule  muco-purulente  reconnaît  presque  toujours  pour 
cause  une  vésicule  altérée  dans  sa  structure,  dont  les  parois 
sont  épaisses,  incrustées  de  sels  calcaires,  adhérentes  aux 
organes  voisins  et  qui,  par  suite  de  Tobstruciion  concomittante 
du  canal  cystique,  ne  reçoit  plus  de  bile  dans  son  intérieur. 
Ce  sont  surtout  ces  cas  qui  relèvent  de  la  cholécystectomie 
quand  des  adhérences  trop  nombreuses  et  trop  importantes  ne 
font  pas  reculer  devant  la  gravité  de  cette  intervention. 

Il  peut  y  avoir  avantage  à  maintenir  béante  un  certain 
temps  une  fistule  biliaire,  car  elle  permet  aux  calci:ls, 
échappés  aux  investigations  du  chirurgien,  de  sortir  spontané- 
ment ainsi  que  le  prouvent  les  six  observations  suivantes. 

Le  cas  le  plus  remarquable  est  celui  de  Parkes  (1).  Au 
moment  de  l'opération,  on  ne  trouve  pas  de  calculs  :  quatre 
jours  après,  on  en  rencontre  7  dans  les  pièces  du  premier 
pansement,  puis  5  dans  celles  du  second. 

Ce  n'est  qu'au  bout  du  20»  jour  que  Topérée  d'Hofmokl  (2) 
vit  sourdre  la  bile  par  sa  fistule,  en  même  temps  que  s'élimi- 
nèrent 24  calculs . 


■ 


(1)  Amer.  J,  of.  med.  se,  p.  95,  juillet  1885. 

(2)  Viener  med.  iV.,  p.  1509,  1885  et  Sem.  méd.,  p.  197, 188S. 
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La  malade  de  Napier  (1)  fut  prise  de  coliques  hépatiques 
pendant  sa  convalescence  et  rendit  par-  sa  fistule  un  petit 
gravier  biliaire. 

Deux  opérés  de  Poncet  (2)  ont  eu  des  fistules  permanentes 
par  lesquelles  se  sont,  à  diverses  reprises,  échappé  des  calculs, 
hien  qu*on  eût  enlevé  au  moment  de  Topération  tous  ceux 
qu'on  avait  pu  rencontrer. 

Enfin  le  malade  de  Sendler  fut  pris  à  deux  reprises  d'acci- 
dents de  rétention  biliaire  et  un  grand  nombre  de  calculs 
furent  éliminés  pendant  les  cinq  mois  qu*il  vécut  après  Topé- 
ration  . 

Ces  quelques  exemples,  joints  à  ceux  dans  lesquels  on  a 
trouvé,  à  l'autopsie  de  malades  opérés  de  cholécystotomie,  des 
calculs  enclavés  passés  inaperçus  au  moment  de  l'opération, 
montrent  l'un  des  avantages  les  plus  précieux  de  la  création 
d'une  fistule  externe  et  en  même  temps  le  danger  de  recourir, 
dans  certains  cas,  à  la  méthode  idéale  ou  à  la  cholécystec- 
tomie.  Quant  à  la  gravité  de  la  déperdition  biliaire,  elle  est 
bien  minime  puisque  sur  les  24  cas  que  nous  rapportons,  elle 
n'a  causé  la  mort  que  deux  fois  au  bout  de  deux  et  quatre  mois. 
Encore  est-il  juste  de  faire  remarquer  que  les  malades,  qui  en 
étaient  porteurs,  se  trouvaient  dans  un  état  de  faiblesse 
extrême  au  moment  de  l'opération. 

B.  —  Risuliats  éloignés  de  la  cholicysteclomie.-^  D'une  façon 
générale,  ils  se  montrent  aussi  favorables  que  ceux  de  la  cho- 
lécystotomie. Les  troubles  digestifs,  l'amaigrissement  dont 
parlent  Frerichs  et  Grédé  et  qui  seraient  dus  à  l'écoulement 
permanent  de  la  bile  dans  l'intestin,  n'ont  été  que  rarement 
observés  ou  s'amendent  très  rapidement. 

Ainsi  tombe  d'elle-même  une  des  objections  que  l'on  a  faites 
à  l'ablation  de  la  vésicule  et  qui  tend  à  considérer  celle-ci 
comme  un  organe  indispensable. 

4^  Morts  éloignées.  —  Nous  désignons  ainsi  les  décès  sur- 

(1)  Glascow  mecL  /.,  t.  XXXVI,  p.  299,  1886. 

(2)  Cité  par  Hochet,  in  Province  méd.^  1890. 
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Yflousi  dafluK  left  diiq  psemiepa  mais  qui  oai  autsi  la. 

delà  plaie  egéBatoiie.. 

'    15  malades,  soit  3,0  0/0,  ont  saccombé  dans  i 

^le  da  temguB  aux  âiCEteoUf^caufies  «imkDfeai 
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FTstale  biliaire 

(AM  nninpiinikuitej^*. 

Relour  des  accidents 

Gacbezie  cancéreuse  compliquée  ou 
noadfi  Uthiasa  ^.••^.m» 


XoUL«..^^.«.' 


GBtte  simpfe  énuméraciboraffir  pour  montrer  que  dSsms  les 
4/5  dee  ea»,  la  mare  ne  pent-être  considérâe  comme  mie  con-- 
séquenee' étoignée  dte-  Fopératîon.  Sx  l'on  est  infierfenu  dans 
deffcae  deeancer  ëa  tarer  on  du  pancréas,  c'est  par  suite  de 
llmpoBsflbi^é  dans  laqfcrtlter  se  sont  trouvés  tes  diirargîens 
de  porter  un  diagnostic  précis.  Du  reste,tous  ces  malades  ont 
dié  dti)arFasBâi  de  leurs  douleurs  et  des  autres  symptômes 
d'icdMtraetion. 

5<»  Retour  des  accidents.  —  En  ce  qui  concerne  la  choTfcys* 
totomie,.  le* retour  des.  accidents  a  été  no4é.  à  peina  ein^  k^ 
foia» 

L'opérée  de  HalI(JL)  sucGGaoba  au  bout  de  <ïiiatre  modii  è 
nouvelle  obstruction  du  cbolédoquA  pair  un  calaal.  ipiâ 
passé  inaperçu  locs  de  la  preiBÙôre  intervention. 

Celle  de  Laurent  de  Hal(^  vk  sa  fistule  sa  loannrûr  a& 
d'un  an  pour  laisser  écoulas  una.€artainA.(iuaoftLiéi  da  piKaans 
calculs. 

Celle  d'Âbbe  (3)  avait  conservé  de  mu  premiéfe 


(tj  Cincinnati  Lancet  et  Clm.  n.  sosies,  vol.  XXV,  n«  14,  p.  40Sy 

ise». 

(2)  Bull.  Soc.  Roy.  de  méd.  belge,  p^  275, 18S1L 

(3)  N.'York.  med.  J^  p.  liyietsai,.1MSk 
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«10  flUttle  m«Eeo-popii<I!en<le'.  &m  mm»  auprès,  retoor  defS'  colî- 
^paesképaUque^cfui  Qéeemte'  une  densxiéme  înOérv^eifti^oiiL  au 
^eeiiipa  di^  kicpiette  cm' enlève  lavésicsle  ef  !&  cazraEil  CTBtâiipDe 
«kslroé  pav'  usa  m>l;umjfnetix  caleul. 

Un  mois  appè»  saguérisoa,  Uai  malade-  de  Winckeflmami  (I) 
lits»  ^ésJciile-  9è  disteadfFe  de  nocB^eau',  mais  ceMe  distension 
^dJBjpaimt  àtMef-VBénsw  quelq^iefi  jonrab  aprëa. 

IteoB  tes  tPoisF  premi^F»  oioi»  qui  suirvôirenifr  Topératioct,  la 
matadef  de*  Page  ^2)  eut  cpielq^ue»  cal'lqoes  sitivi-eff  cTun  lléger 
ietière'.  Reroepsept  noii?  a^rès^  sefféHatgéné'ralétaffc  exeeUenIf. 

En  résumé,  deux  fois  seulement  mircinq,  la  réeidfve*  a  ett 
^n  coB^équences  graves^  BaiMS^le  cas>  de  Abbé  où  eOe  néces- 
brilla  rabtacii^a  de  la  vésicole  et  eeluî  dœ  EFalî  où  elle-  entrafiia 
lflUBK)rtpoirclHAéiaie>. 

Quant  il  }a  eliidliicys'tfectoimie',  Lang^aoboeft  a  pis  smrreî  cei*^ 
iauBB  48'  ses-  malades .  pendaa4^  ciiïq,  sïx  ou  &uTt  ans'  el;  n'a 
jeBiai»4K)H«tâléd<e'Feiaurde9aeeidem9.Def  notre  côté  nous  ne 
l'avons  vu  signalé  que  trois  fois  par  Kœberl'é*,  Tfeoimtôn  et 
Kflcier. 

Qàf  semaifies'  après"  sea>  opération*,  fa  malade*  d^  Kœberlé 
rewentM  uoe^  l<!gère  aftteinie  decolicfoes  bélpatî<]fues  «carae- 
Wirifiéfs^  f<^"ri"^^  1^^  6dli>GUMft>  afttéBJftiijriif^  p4>*  ébssMMièitftSitaHtts 
musAulaives  de  la  région  aus-eiabâliiaale  avec  sensation  de 
resserrement  douloureux,  mais  non  accompagnées  d'ictère  »• 
Revue  un  an  après  elle  n'avait  plus  eu  de  crises  et  sa  santé 
étaii  excellente»- 

Une  malade  de  Tbornton  qui,  antérieurement  i  L'opération 
avait  eiff,  comme  celle  de^  Kœberlé,  un  icière*  intense,  fut  prise 
an  bout  de- troi»  semaines  d'une  nouveile  attaque  de  jaunisse 
suiriede  douleuj^s  dians  lia^  région  Séo-cascaie.  La  température 
s'éleva  jusqu'à  40**  et  Taccès  se  termina  par  l'évacuation  de 
deux  calculs. 

La  première  opérée  de  Kocher  a  eu  à  diverses  reprises,  du- 
rant Tes  SIX  premiers  mois  qui  ont  suivi  Fintervention  des 

(17  Dimticfi'.  Z^eitscft.  f.  ckir.^  p.  383",  1890. 
(2)  Lancet,  p,  2V2f,  aotll  f889; 
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douleurs  assez  vives  dans  la  région  opérée  avec  un  sentimeat 
de  pesanteur  au  niveau  de  l'angle  supérieur  de  la  cicatrice. 
Après  l'usage  de  bains,  de  massage  et  une  cure  à  Vichy,  ces 
douleurs  sont  allées  en  diminuant  et  n'apparaissent  plus  qu'à 
de  rares  intervalles  et  au  moment  de  la  digestion. 

Les  deux  premiers  malades  ont  eu  des  coliques  vraies  pro- 
duites par  le  passade  de  petits  calculs  dans  le  canal  cholédo- 
que. Ce  qui  l'explique  c'est  l'existence  d'iclère  antérieurement 
à  l'opération.  La  dernière,  au  contraire,  a  plutôt  présenté  les 
troubles  gastriques  qu'ont  signalés  certains  auteurs  à  la  suite 
de  l'ablation  de  la  vésicute. 

Q'  Parallèle  entre  la  Uatiatique  générale  et  te»  ttatUUquea  par^ 
ticulières.  —  1*  Choîécyatotomie. —  Comme  pour  apprécier 
méthode  chirurgicale  nouvelle,  Une  faut  pas  seulement 
compte  de  la  mortalité  générale  mais  bien  plutôt  du  résu. 
de  la  pratique  de  tel  ou  tel  chirurgien,  il  u'es*.  pas  sans  inl 
rét  de  mettre  en  parallèle  la  statistique  générale  et  quelqi 
statistiques  particulières. 

En  ce  qui  concerne  la  cholécystotomïe,  pour  donner  tout*' 
leur  valeur  aux  termes  de  la  comparaison,  nous  ne  tiendrons 
compte  que  des  opérations  pratiquées  par  la  méthode  de  Sims. 
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Comme  on  le  voit,  la  statistique  générale  est  inférieure 
beaucoup  aux  statistiques  particulières,  car  en  totalisant  li 


i«  0/0  i^H 

iférieure  ^^M 
Halisant  1^^* 


^1)  Nous  Burions  pu  multiplier  ces  statistiques  particulières,  atki 
Dous  nous  en  tommes  tenu  i  cBllea  qui  «Taisat  donna  lieu,  d<  | 
part  de  leurs  autnun,  k  une  pubiteation  d'ensembls. 
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chiffres  de  ces  dernières,  c'est  à  peine  si  nous  obtenons  une 
mortalité  de  4  0/0,  Cette  différence  ne  tient  pas  seulement, 
comme  le  veut  Lawson-Tait,  à  Tinexpérience  des  opérateurs 
pris  en  général,  mais  aussi  à  ce  que  dès  le  début  on  est  inter- 
venu beaucoup  trop  tard  et  qu'on  s'est  contenté  d'une  anti- 
sepsie très  relative.  Ce  qui  vient,  à  l'appui  de  notre  dire  c'est 
la  progression  décroissante  de  la  mortalité  de  1878  à  1892, 
puisque  de  25  0/0  elle  est  tombée  à  l'heure  actuelle  à  6  0/0. 

Si  maintenant  nous  comparons  entre  elles  les  trois  princi- 
pales méthodes  de  cholécystotoraie  nous  arrivons  aux  résul- 
tats suivants  : 

Procédé  de  Sims 207  opérations  ont  donné    25  morts  soit  12  0/0 

—  Idéal 33  -         —       —         4     —     soit  12 

—  en  deux  temps     25  _        ..       —        1      ~.     soit    4 

A  en  juger  par  ces  chiffres,  la  méthode  en  deux  temps  se- 
rait de  beaucoup  supérieure  aux  autres  et  seuls  les  résultats 
des  statistiques  particulières  pourraient  lui  être  opposés. 

Quant  à  la  méthode  idéale  si,  toute  proportion  gardée,  sa 
mortalité  ne  paraît  pas  supérieure  à  la  méthode  de  choix  (Sims) 
nous  ne  devons  pas  oublier  que  trois  décès  sur  quatre  sont 
imputables  au  procédé  opératoire  seul.  Nous  avons,  du  reste, 
suffisamment  indiqué  ses  inconvénients  et  ceux  de  l'opération 
en  deux  temps  pour  n'avoir  plus  à  y  revenir  ici. 

2»  Cholécystectomie. —  La  statistique  particulière  est  moins 
brillante  que  la  statistique  générale,  puisque  sur  vingt-huit 
opérés,  Langenbuch  a  perdu  cinq  malades,  soit  une  propor- 
tion de  17,8  0/0.  La  statistique  générale,  au  contraire,  compte 
51  guériscns  sur  60  opérés  soit  une  mortalité  de  15  0/0.  L'ex- 
plication de  cette  différence  nous  est  fournie  par  ce  fait  que 
Langenbuch  a  perdu  quatre  de  ses  malades  de  péritonite  ou 
de  collapsus  dans  des  cas  où  il  transgressait  lui-même  les 
règles  qu'il  avait  établies  et  où  l'habileté  de  l'opérateur  ne 
pouvait  compenser  le  mauvais  état  général  et  local  de  l'opéré. 

Eîn  France  où  la  cholécystectomie  n'a  été  adoptée  que  fort 
tard,  elle  n'a  guère  donné  que  des  succès  entre  les  mains  de 
Terrier,  Michaux,  Broca,  Terriilon,  Périer  et  Bouilly. 
T.  170  22 
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6''  Okoléoystentérostomte.  -r  La  cholécystentéroQtOQÙe  est 
une  opération  de  date  trop  récente  et  a  été  trop  i>eu  souvent 
employée  dans  la  lithiase  biliaire  pour  iju'on  puisse  porter 
sur  son  compte  une  appréciation  définitive.  TûUiefoiSf  eljc 
nous  apparaît  comme  le  complément  nécessaire  des  deux  opé- 
rations précédentes  avec  cette  seule  i»estriction  que  dans  la 
lithiase  biliaire  son  rôle  est  destiné  à  rester  d'autant  plus  se- 
condaire que  le  perfectionnement  de  notre  outillage  chirur- 
gical et  surtout  une  intervention  plus  hâtive  et  mieux  enten- 
due rendront  plus  facile  la  désobstruction  des  conduits 
biliaires. 

Lestjreize  gbservations  que  nousavops  recueillies  ont  toutes 
été  effectuées  pour  une  obstruction  du  cholédoque  tenant  à 
Tune  des  causes  suivantes  : 

Cancer  du  4uodénufn i 

Cancer  du  pancréas ^ 

Calculs  biliaires • 4 

Brides  cicatricielles  consécutives  à  une  ancienne  j^ritonii^ 

aY9c  accidents  Utbiasiques  de  la  vésicule. 1 

Cause  incofinf^e. .*  •  t  ?  :  •  ? ? 

Il  y  a,  comme  on  le  voit,  une  prédominance  marquée  des 
affections  néoplasiques  qui  sièp^ent  plus  particulièrement  sur 
la  tête  du  pancréas.  Quant  à  la  lithiase  proprement  dite,  elle 
figure  à  peine  dans  un  tiers  des  cas,  les  deux  obstructions  de 
cause  inconnue  devant  être  attribuées  de  préférence  à  un 
néoplasme,  en  raison  de  Tabsence  de  calculs  dans  les  voies 
biliaires  ou  de  traces  de  péritonite  ancienne. 

Les  résultats  nous  semblent  cependant  supérieurs  à  ceux 
indiqués  par  le  chiffre  élevé  de  la  mortalité  comparée  au  petit 
nombre  des  opérés.  Les  trois  cas  de  mort  sont  imputables  à 
la  cachexie  cancéreuse  unie  à  la  cachexie  biliaire,mais  toutes 
les  fois  que  Ton  est  intervenu  hâtivement,  la  disparition  des 
accidents  de  rétention  a  été  complète  et  la  survie  suffisamment 
longue  pour  légitimer  l'intervention. 

Bien  plus  remarquables  encore  sont  les  succès  lorsqu'il 
s'agit  de  malades  opérés  pour  des  accidents  lithiasiques  ana^ 
logues  à  ceux  présentés  par  la  malade  de  Robson.  Le  leiour 


i 
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de  la  bile  dans  rintestin  ne  peut  que  favoriser  la  €  restituée 
ad  integnim  »  de  Torganisme,  en  même  temps  qu'il  débar'^ 
rasse  les  malades  des  inoonvénients  et  des  dangers  résultant 
d'une  fistule  biliaire  externe. 

GHAPITftB  Y 
Indications  opératoires  spéciales   a  la  cholécysto- 

TOMIE,   A  LA  CHOLÉCYSTECTOMIH,   A    LA  CHOLÉCTSTBNTÉ- 
ROSTOMIE. 

!•  ChoîécystQtq^fe,  —  I^'étudp  ^ipp^v^ial^  d^^  f?it^  Sftfi 
ipus  »vQns  recyejjlis,  et  gui  §^u|p  ^  été  no^re  guide  dans  le 
cours  de  ce  travail,  nous  montire  que  cJi^Ufte  deg  tfpig  pg^ 
r^^ions  a  sp§  ayant^ges  a};  seis  iQConvéqj^p^. 

En  présence  d'uu  jxi^l^Q  atteiut  de  litb^^se  biliaire  ^\  chez 
lequel  ij  y  a  lieu  d'interyenir,  le  chirurgi/ep  ne  peut  sq  déci- 
der çin  fftv^ur  4p  Vvina  ou  4P  l'autrp  qu'après  §*êtrp  reudu  très 
exac^U^u^  cou^ptis  de  Tétat  de§  p^^U^.^-  ^^  UU  fUP^  \^  W^^' 
mier  tfsmp^  de  tpu^e  opéf'a|.iQn  pqf  t^u(  sur  leg  VQJies  l^ili^es 
doit  être  une  laparotomie  exploratrice. 

En  QB  qu^  ppucprue  la  pl^pjècystptomie  liJr  T^r^ier  ^  fppfbien 
dé4?û  sou  rp|p  dau3  Tune  d§  ^es  dierpièrps  CQ]iimuuica(.iQU§  ^ 
rAcâ^mie  4fi  n^deçipp.  «  Qutrp  ].'évj^cufttipn  das  palculs 
contenus  dans  la  vésicule,  elle  permet  l'évacuation  de  J^  bile 
et  dej9  petjit^  palculs  des  conduit^  hépatiques  jusqu'à  Pi^fP^^- 
bilisa^iop  du  cholédpque.  Ou  pput  garder  aussi  longtppips 
qu'on  veut  cette  fistule  bil|aire  qui  jpue  le  rôle  de  tube  de 
«llreté;  çui  permet  de  s';i3surer  que  Ip  cours  de  la  b^l^  est  ré- 
t^}^  ;gue  }a  Uthjase  hépatique  a  cpssé,  enfin  qup  le§  ])actj§rJQSi 
dont  le  rôle  est  indéniable  aujourd']:^ui  (i<^ns  la  prp^U^^ft  4^9 
angioçlxpUtps,  pnt  disparu.  » 

Ce  sont  de§  idées  ^q^logues  qu'exprime  ^.Tprrillou  à^afig 
4(E^  son  mémoirp  Iprsgu'il  cpu)ipare  la  ç^plécystotonxie  à  raj)la- 
tion  impiiêdiate  dp  la  véhicule. 

Si  nous  voulons  représenter  sous  forme  de  concju^^pn^  se^ 
ipdio^fioQS  e);  §e§  ppntre-iudio^tious,  nous  djxon^  : 

!•  La  cholécystotomie  est  1^  plus  facile  des  opératipus  qui 
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se  pratiquent  sur  les  voies  biliaires  et  son  exécution  est 
exempte  de  tout  danger  lorsqu'on  le  fait  en  temps  utile  et 
avec  toutes  les  précautions  antiseptiques  désirables. 

2*"  Elle  est  particulièrement  indiquée  dans  les  cas  de  tumeurs 
calculeuses  ne  s'accompagnant  pas  de  lésions  trop  avancées 
de  la  vésicule  ou  de  son  conduit  cystique. 

do  Quand  la  vésicule  est  altérée,  quand  elle  renferme  des 
calculs  enkystés  dans  ses  parois  et  plus  particulièrement  au 
niveau  de  son  col,  la  cholécystotomie  simple  peut  exposer  à 
une  déchirure  de  la  vésicule  ou  du  canal  cystique  ou  être 
suivie  d'une  fistule  muco-purulente  persistante. 

4»  La  fistule  est  biliaire  lorsque  le  canal  cholédoque  est 
obstrué  et  le  canal  cystique  libre. 

ô""  Dans  ces  conditions,  il  est  préférable  de  pratiquer,  sui- 
vant le  cas,  la  cholécystectomie  où  la  cholécystentérostomie. 

Il  va  sans  dire  que  les  conclusions  qui  précèdent  ne  s'ap- 
pliquent qu'à  la  cholécystotomie  pratiquée  d'après  la  méthode 
de  Sinis.  Nous  avons  suffisamment  étudié  le  procédé  en  deux 
temps  et  la  méthode  idéale  pour  qu'il  soit  inutile  d'y  revenir 
ici. 

2"  Cholécystectomie.  —  Langenbuch  avait  parfaitement  ré- 
sumé les  règles  de  l'opération  dont  il  est  le  véritable  promo- 
teur, lorsqu'à  la  fin  d'une  de  ses  communications  il  recom- 
mandait : 

1"  De  n'opérer  que  des  malades  chez  lesquels  l'affection  de 
la  vésicule  biliaire  est  absolument  chronique  et  qui  souffrent 
depuis  longtemps  de  coliques  graves. 

2®  De  s'abstenir  dans  tous  les  autres  cas  avant  d'avoir  essayé 
le  traitement  interne  ou  lorsqu'il  existe  des  dotUes  sur  la  per» 
méàbilité  du  canal  cholédoque. 

Malheureusement  il  a  été  le  premier  à  transgresser  sa 
deuxième  règle  et  il  en  est  résulté  des  accidents  mortels. 

Les  partisans  de  la  cholécystectomie  invoquent  eu  faveur 
de  l'opération  de  leur  choix  tous  les  reproches  qui  ontété  faits 
à  la  cholécystotomie. 

P  La  persistance  presque  habituelle  d'une  fistule  biliaire 
avec  ses  inconvénients  et  ses  dangers. 
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Nous  savons  à  quoi  nous  en  tenir  à  cet  égard  et  les  faits 
montrent  que  ces  inconvénients  sont  nuls,  sauf  de  très  rares 
exceptions. 

2^  La  possibilité,  par  suite  d'efforts  de  toux,  d'élernue- 
ments,  etc.,  d'une  rupture  des  adhérences  maintenant  la  vési- 
cule aux  parois  abdominales. 

Or  semblable  reproche  peut,  avec  plus  de  raison  encore,  être 
fait  à  la  cholécystectomie,  car  nombreux  sont  les  cas  d'écou- 
lement de  bile  pour  déchirure  du  canal  cystique  ou  insuffi- 
sance de  la  ligature  appliquée  sur  le  moignon  cystique. 

3®  La  cholécystotomie  ne  constitue  pas  une  cure  radicale 
de  la  lithiase  biliaire  puisque,  au  dire  de  Langenbuch,  les 
calculs  se  forment  généralement  dans  la  vésicule  et  excep- 
tionnellement dans  les  canaux  biliaires. 

Ce  fait  peut  être  vrai,  bien  qu'on  ne  puisse  en  donner  de 
preuves  certaines.  Mais  que  peut  la  cholécystectomie  contre 
les  calculs  qui  se  trouvent,  au  moment  de  l'opération,  enclavés 
dans  les  canaux  hépatiques  et  le  cholédoque,  sinon  rendre 
désormais  presque  impossible  leur  élimination  et  provoquer 
la  mort  par  cholémie? 

4*  Enfin,  dernier  argument  sans  valeur  aucune,  la  vésicule 
est  un  organe  inutile. 

A  ces  conclurions,  toutes  théoriques,  nous  opposerons  les 
suivantes  qui  ne  reposent  que  sur  l'étude  des  faits. 

L'ablation  de  la  vésicule  est  indiquée  : 

1*  Quand  ses  parois  sont  dégénérées  ou  altérées  par  une 
longue  suppuration  et  qu'elle  a  complètement  perdu  ses  fonc- 
tions de  réservoir  biliaire. 

2*  Dans  certains  cas  de  fistules  muco-purulentes  consécutives 
à  la  cholécystotomie  ou  à  l'ouverture  spontanée  d'une  tumeur 
biliaire,  le  canal  cystique  paraissant  définitivement  obstrué. 

3®  Dans  certains  cas  de  calculs  volumineux  enclavés  dana 
le  canal  et  dont  l'ablation  est  impossible  par  les  moyens  em- 
ployés en  pareil  cas. 

Elle  nous  paraît  contre-indiquée  : 

1**  Lorsque  les  parois  de  la  vésicule  sont  peu  altérées  et  que 
les  canaux  cystique  et  cholédoque  sont  libres. 
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!S^  Lbri^^ti'll  eii^te  deâ  adhérences  telles  que  sa  libération  en- 
traînerait des  désordres  trop  g^atès  dû  cété  du  foie,  des  in- 
testins ou  du  péritoine . 

3*  Lol*squë  le  canal  cystique  est  trop  entouré  d'adhérences 
ou  le  talctil  qu'il  renferfne  trop  éloigné  dû  col  vcsiculaire 
pour  qu'on  puisse  le  lier  en  toute  àécurité. 

4*  Lorsque  les  itialades  ont  en  antérieurement  des  signes 
d'occlusion  du  cholédoque  et  qu*il  persisté  une  dilatation  de 
ce  conduit  sans  qu*il  soit  possible  de  s'assurer  s'il  ne  renferme 
pas  de  calculs  âil  niveau  de  sa  portion  duodénaîë. 

5®  A  pluô  forte  raison  doit-on  s'abstenir  lorsqu'il  exiâte  des 
calculs  dans  le^  conduits  hépatique  et  tihdlédoqtle  et  qu'on 
petit  craindi*e  pour  Tavetiir  une  obstructiod  de  cé  dernier. 

3®  Choléeystentérostomie,  —  En  ce  qui  concerne  la  création 
d^une  fistule  cystico-intestinàle,  nous  pensons  que  les  occa- 
sions  de  la  pratiquer  dans  la  lithiase  biliaire  deviendront  de 
moins  en  moins  fréquentes  à  mesure  que  se  perfectionnei*ont 
nos  moyens  d'ablation  des  calculs.  L'intervention  hâtive  sera 
également  indiquée  pour  empêcher  les  désordres  de  se  propa- 
ger aux  canaux  hépatiques  et  s'opposer  à  ce  que  des  calculs, 
trop  volumineux,  franchissent  le  canal  cystique  pour  venir 
s'enclaver  dans  le  cholédoque. 

En  tant  qu'opération  utile,  sa  valeur  est  indiscutable  même 
dans  les  cas  où  l'obstruction  reconnaîtra  pour  cause  une  affec- 
tion néoplasique. 

En  conséquence  la  cholécystentérostomie  sera  pratiquée: 

V  Dans  tous  les  cas  d'occlusion  complète  et  itféiûédiable  du 
canal  cholédoque  ayant  amené  uiie  dilatation  de  la  véslciile. 

2**  Dans  tous  leB  cas  de  fistules  biliairei  externes  persis- 
tantes et  plus  spécialement  quand  celles-ci  seront  la  eonsé- 
quence  d'une  cholécystotomie  antérieure. 

Certains  auteurs  cotiseillenl  d'aboucher  la  vésicule  dans 
l'intestin,  même  dans  les  cas  où  le  canal  cystique  est  obs- 
trué. Nous  ne  voyons  ras  les  avantages  que  présente  sur  la 
cholécystectomie  une  semblable  façon  de  faire  ;  oh  risque 
bien  plutôt  de  créer  uh  cloaque  dans  lequel  viendront  s*ac- 
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cdiSiLlèf  léë  mâiièreê  intestinales  et  qui  sera  le  pâinê  dô  Ô*S- 
part  de  phénomènes  infectieux. 

Si,  au  contraire,  il  y  a  à  la  fois  occlusion  du  canal  c^stlque 
et  du  cholédoque,  Texémplé  de  Spreiigel  nous  irionire  qu'dn 
peut  tenter  avec  succès  l'abouchement  dans  i'intestîn  d'iin 
des  canaux  hépatiques,  à  défaut  de  la  portion  du  cholédoque 
située  au«dessus  de  Tobstacle. 

PMNCIPAUX  OUVRAGES  A  CONSULTER. 
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REVUE      CLINIQUE     MÉBIGALB 

HÔPITAL  Saint-Antoinb.  —  Sbryige  db  m.  MniLBlf. 

Asysiolie  par  athérome  cardio-artériel  améliorée  par  la  digiiale.  — 
Le  troisième  jour,  œdème  du  poumon,  saignée.  Le  mrlendemain , 
ictus  apoplectique  :  hémiplégie  et  hémianesthésie  gauches  :  apha$ie. 
Pneumonie  le  vingt  et  unième  jour.  Mort.  —  A  Toutopste,  ane'^ 
vrysme  de  la  crosse  de  V aorte  et  oblitération  de  la  carotide  pri- 
mitive gauche,  sans  lésions  de  l'hémisphère  correspondant.  Foyer 
de  ramollissement  de  la  capsule  interne  droite^ 

Par  V.  Lbblond,  interne  des  hôpitaux. 

Th.. .  (Annette),  ménagère,  âgée  de  67  ans,  entre,  le  11  juin  dernier, 
à  rhôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Merklen  (1). 

Sans  antécédents  héréditaires  ni  personnels,  elle  souffre,  depuis 
un  mois,  de  dyspnée  avec  palpitations  au  moindre  effort,  et  d^enÛore 
des  jambes.  Elle  entre  pour  ses  étouffements  et  ses  palpitations  ;  la 
face  est  cyanosée,  les  veines  du  cou  sont  gonflées,  il  y  a  œdème  des 
jambes  et  de  la  paroi  abdominale.  La  respiration  est  accélérée  (40), 
sans  altération  des  bruits  pulmonaires  ;  le  pouls  faible,  rapide  (120) 
est  irrégulier;  artères  radiales  dures.  Au  cœur,  souffle  systolique 
de  la  pointe  et  dédoublement  du  douzième  bruit;  pas  d'hypertrophie 
ventriculaire. 

On  fait  le  diagnostic  d*asystolie  incomplète  (type  tachycardique  et 
arythmique)  avec  stase  et  pouls  veineux  jugulaire,  léger  œdème  des 

(1)  Observation  rédigée  d'après  les  notes  de  M.  Jacobson,  externe  do 
service. 
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membres  inférieurs  et  dyspnée,  chez  une  malade  prôbentant  de 
Tathérome  cardio-artériel,  sans  hypertrophie  ventriculaire  appré- 
ciable, mais  avec  signes  probables  d'une  insuffisance  avec  rétrécis- 
sement mitral;  en  môme  temps,  insuffisance  rénale  avec  faible  den- 
sité des  urines  (1005)  et  traces  d*albumine. 

Le  repos,  le  régime  lacté  et  la  digitale  (0,30  centigr.  en  trois  jours) 
améliorent  Tétat.  de  la  malade,  mais,  brusquement,  le  matin  du 
14  juin,  survient  une  crise  violente  d'orthopnée  avec  cyanose  des 
extrémités,  pâleur  de  la  face,  stase  jugulaire,  sensation  de  pesanteur 
dans  la  poitrine,  toux  légère  sans  crachats.  A  Texamen  de  la  poi- 
trine, on  trouve  au  côté  droit  une  sonorité  diminuée  avec  faible 
respiration,  souffle  léger  dans  la  moitié  inférieure  et  râles  sous- 
erepitants  fins  disséminés  dans  toute  la  hauteur. 

Il  n'y  a  pas  de  fièvre,  le  pouls  est  insensible,  la  respiration  très 
rapide,  haletante  ;  l*angoisse  est  extrême,  elle  augmente  encore  par 
les  effdrts  de  toux  sans  expectoration.  I/état  est  très  pénible,  la 
situation  alarmante,  et  pour  conjurer  le  danger  imminent  de  Tas- 
phyxie  que  va  causer  cet  œdème  aigu  du  poumon,  on  fait  au  plus 
vite  une  saignée  de  300  grammes,  des  injections  d'éther  et  de  caféine 
et  des  inhalations  d'oxygène.  La  saignée  fut  rapidement  suivie  d'une 
amélioration  notable  et  de  la  disparition  de  la  plupart  des  signes 
physiques,  pulmonaires  et  cardiaques.  La  respiration  fut  plus  calme, 
le  pouls  plus  lent,  plus  fort  et  facile  à  compter;  on  ne  remarquait 
pas  qu'il  y  eût  de  différence  entre  la  radiale  droite  et  la  radiale 
gauche.  Dans  la  journée,  injections  d*éther  et  de  caféine;  ventouses. 

15  juin.  La  nuit  fut  relativement  bonne  :  temp.  normale;  p.  116; 
pas  de  dyspnée,  mais  le  moindre  effort  essouffle  et  fatigue  la  malade. 
La  stase  jugulaire  a  diminué.  Au  cœur,  on  entend  un  léger  soufQe 
systolique  avec  dédoublement  du  second  temps,  et  au  niveau  du 
vaotricule  droit  un  dédoublement  plus  net  et  plus  fort,  qui  donne 
l'impression  d'un  bruit  de  galop,  mdis  dont  le  temps  exact  est  diffi- 
cile é  bien  préciser. 

L'aorte,  un  peu  élargie,  a  5  cent.  1/2  de  matité  transversale  ;  la 
pression  en  est  douloureuse  ;  absence  presque  complète  du  second 
bruit  aortique. 

Au  poumon,  on  n'entend  plus  qu'une  sorte  de  grésillement,  formé 
de  râles  crépitants  fins. 

Le  foie,  augmenié  de  volume,  déborde  un  peu  les  fausses  côtes. 
Œdème  des  membres  inférieurs.  Peu  d'urine,  500  grammes  ;  traces 
d*albamine. 
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£e  17.  L'état  gétiétài  eii  bôfi,  le  pouls  est  plus  fort  (iOS),  IIHI 
uritles  sont  (ilds  abondantes  (I.SdÔ  gr.)  et  l'œdème  âi9[taràtt  |Mh  à 
poil. 

Au  cœui*  oïl  ti'eritéhd  pfus  de  souffle  ,'  mais  ëh  appliquàût  roreille 
au  bord  gauche  du  sternund,  stii*  la  régiôh  {)récordiale.  On  perçoit  titi 
bhiit  de  ita^iop  :  c'est  àvaât  le  premier  brdit  systdliqae  ud  i&hôc  on 
peu  sôufd,  assez  mal  fi^p[)ô,  qui  donne  à  l'oreille  plutôt  uda  itaiiiréi- 
siOh  tactile  qu'un  véritable  bruit  musical.  Eh  môme  lemps  il  y  à  \xûé 
accentuation  du  deuxième  bruit  au  uivôau  de  Torificë  palmODâire;  6Ï 
66  second  brtiit  séilible  d'autant  plue  accéutué  ({Ué  le  he<iêtld  brttit 
âOrtique  ]tiant|ue  presque  totalemetit.  Légère  àdgiiienUltioti  de  yoluttlé 
du  foie.  AU  poutnôn,  souffle  tubaire  de  ràissellB  dh)ite,  débutant 
un  petit  foyer  congestif. 

Le  18,  à  7  heui^s  dU  ihatin,  pendant  le  sOtùttlëil;  ietQs  apoplec- 
tique àYèc  convulsions  épileptifdrmeâ  légrèk^ed  deS  iàéinbres  infé- 
Heutd  :  hémiplégie  totale  du  côté  l^uéhe  aVèc  héâiiaiiéstliësl».  Peu 
à  peu,  dàUs  la  matinée,  l'intelligence  réapparaît^  et  fil  itialâde,  les 
yeux  grands  ouverts,  semble  prendra  t>art  à  ce  qUl  l'etitoun  ;  mais^ 
cherchant  à  prononcer  quelques  paroles,  éliê  hefalt  entèUdlre  que  des 
grognements  ininleiligibles  :  elle  est  aphasique.  Elle  pAratt  pourtant 
comprendre  un  peu  les  questions  et  rôpujd  même  non  à  une  deOlalide 
qu*oh  lui  fait. 

Le  letidemain,  même  état  intellectuel,  même  iUipoïsibilitë  de 
parole.  La  malade  balbutie  quelques  sons  qu'on  de  peut  saisir  i  elle 
entend  qu'on  lui  causo  et  tourne  la  tète  vers  la  personne  ^ili  lui 
parle,  surtout  à  droite.  La  vue  est  affaiblie  à  gaUche,  et  de  ce  côté  le 
champ  visuel  est  très  rétréci . 

L'œil  est  vif  et  le  regard  aniifné  :  la  mimique  est  expi^ssiVc,  oh 
Sent  qu'elle  voudrait  pe  pUiildre  ou  demander  qdelqué  chose;  mail 
ëll6  n'a  pas  les  gestes  impatients  des  ^pha«iqUës,  irritée  de  ne 
pouvoir  pluâ  dire  leurs  souffranéf^s  ou  leurs  volontés. 

La  paralysie  du  côté  g?-iiche  cl  l'hcmiani  sthésio  persistent.  Pas 
de  température;.  P.  =  90.  Respiration  toujours  accciôrée,  40,  sans 
lôsious  pulmoiiaires  autres  qu'un  foyer  de  râles  sotis-éhcpilalils  aa 
sommet  droit. 

20  juin.  Eschare  sacrée.  La  malade,  tturiio  la  lHe«'.t  tire  lU  lacgiie. 
dès  qu'on  l'y  invite  :  elie  leud  la  mai:i  vers  qvÀ  .-'approche  de  sod 
lit,  mais  essaie  à  peine  de  parler,  remuant  l  s  lùvre?  et  la  langue 
sahs  éiiietlfe  aucun  son.  Le  visage  est  animé ,  les  yeux  et  les  tinids 
cherchent  alentour  à  voir  ou  saisir  quelque  objet. 


Le  27.'  Médieélat  intèUéCttUF^li  cardiaque  et  pulmobaire. 

4  juillet:  Cependant  la  tenipérature  monte  letitemént  depuis  hier, 
et  la  dyspnée  e^t  plus  grande  :  la  langue  ë^t  sèche  et  noirâtre.  A 
rauseuUation^  on  trouve  au  poumon  gauche  un  fbyer  de  pneumonie 
(mallté  et  sotiffle  tubaii'e)  qui  s'étendra  graduellt^ftieht  pendaht  huit 
jours  jusqu*à  la  mort  de  la  malade. 

Atttopsie  le  U  juillet.  Cdftur  petit  doht  le  ndyàcàHe  paraît  Sait!  ; 
pas  de  lésions  tàlvulaires  àppréciëbles. 

L'aorte,  dëjàtrès  dilatée  au*dessus  des  vëlvules  slgmoïdes, présente 
un  anévrysme  de  la  grosseur  d'uh  œuf  de  poule,  situé  à  la  partie  la 
plus  tonvëxé  de  sa  crosse,  et  comitlençant  àd-dessous  ou  pllitàt  à 
droite  de  l'embouchure  du  tronc  brachiobéphâlique  poui*  finit*  slll- 
delà  de  ToHgine  de  li9i  $)ous-clarière  gàuché.  Lé  dilatation  pôi'te  plus 
sur  la  paroi  postérieure  du  vaisseau  que  stiMà  Supériedt^.  La  tuâlqùe 
ititeraè  est  entrahie  dans  toute  son  étëbdue  pàt  des  plëques  athëro- 
mateuses  et  calcaires  qui  s'ébàiliérit  et  ë*effritetit  sdti«;  l'ôbgle.  On  y 
remarque  nettement  plusieurs  couëhes  lamelleuses  superposées  à  la 
surface  interne  du  sac  qui  peu  à  peu  l'ont  rehit)li;  et  au-dessus  Un 
groi  caillot  dëjA  organisé  qui  laisse  au  centre  du  Vaisseau  utle  sorte 
defeadai  irfégUliér  et  permet  le  libre  cours  du  sang.  Ce  baillot  ëhleYé 
tiiotttrë  que  les  orifices  du  tronc  braéhib-côphaliqUe  et  de  là  ëoUs- 
elariôi^  gauche  sont  bien  perméables,  quoique  un  peu  i^étrécis,  mais 
que  la  catt)tide  primitive  gauéhe  est  âbsolUthéht  oblitéi^ée  i  il  est  im- 
possible d'en  voir  l'origine  par  la  face  interne  dé  TaOrtê.  Oètte  baro- 
tite,  coupée  à  la  partie  moyenne  du  Cou,  préaiënte  une  lUtiiiôre  ihsi- 
gnifiante;  ses  parois,  tr^s  épaissies,  ne  semblent  pas  ëthérdmatôU^és 
et  un  fin  st^lét  introduit  dans  le  bout  inférieur  butte  rapidémeht  et 
ne  peut  entr'ouvrir  l'orifice  du  vaisseau  dans  l'abrte.  La  éarUtide 
interne  est  Un  peu  plus  perméable,  encd^e  que  Sâl  liimiére  soit  bien 
rétréeie. 

La  soUs-clâTlird  gauche  e^t  intatste,  ainsi  que  séë  bràUéhes, 
QotamméUi  la  vertébrale. 

Aucuâe  trace  dé  eompressioU  àppàteUte  sur  la  trét^hée  bU  la 
brodche  gauche.  Les  valvules  sigmoîdes  de  i'aorté  l^ont  saines  et  les 
orifiee:i  des  coronaires  normaui  :  l'artère  pulmonaire  à  S6s  pai^ois 
souples. 

La  carotide  interne  gauche,  très  rôtrécie  dans  le  sinus  caverneux, 
donne  une  artère  ophthalmiqué  qui  h'ëst  guôté  perihéàblé^  pUis  une 
sylvienne  qui  ne  i'e»t  pâS  dàvakitàgé.  L^hézâgdUé  dé  Willië  è&t  nor- 
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mal  et  sain  ;  traces  d'athôrome  sur  le  tronc  basilaire.  L'artère  ayl* 
vienne  droite,  de  calibre  normal,  ne  contient  pas  de  caillot. 

Le  cerveau  droit  aune  surface  extérieure  saine;  sa  pie-raère  8*enlèva 
aisément  :  mais  on  trouve  un  foyer  de  ramollissemtint  dans  ses 
noyaux  centraux  où  la  pulpe  cérébrale  est  réduite  en  bouillie  blan- 
châtre et  molle. 

Ce  foyer  comprend  tout  le  noyau  lenticulaire,  la  portion  antérieare 
de  la  capsule  interne  et  la  région  la  plus  reculée  du  segment  pos- 
térieur de  cette  capsule.  La  partie  antérieure  de  ce  bras  postérieur 
est  moins  atteinte,  enfin  le  genou  de  la  capsule  est  intact. 

Pas  d'autres  altérations  daus  cet  hémisphère. 

L'hémisphère  gauche  est  sain  :  il  est  impossible  d*y  trouver 
aucune  altération,  ni  dans  la  troisième  frontale,  ni  au  pied  de  la 
seconde,  non  plus  qu'à  la  première  temporale  ou  au  lobule  du  pli 
courbe.  Bulbe  et  protubérance  sains. 

Aux  poumons  emphysème  et  légère  congestion  à  droite  ;  foyer  de 
pneumonie  lobaire  dans  la  moitié  inférieure  à  gauche. 

Les  reins  sont  petits  et  pèsent  100  et  110  grammes;  leur  substance 
corticale,  amincie  et  granuleuse  adhère  à  la  capsule. 

Cette  observation  est  intéressante  :  par  ranévrysme  de  l'aorte  qui 
fut  méconnu  malgré  Texamen  le  plus  atientif,  par  Toblitération  de  la 
carotide  primitive  gauche,  accompagnée  de  troubles  cérébraux  et  vi- 
suels, notamment  d'aphasie  un  peu  particulière;  par  un  foyer  de  ra- 
mollissement de  la  capsule  interne  droite  avec  hémiplégie  et  hé- 
mianesthésie,  enfin  par  la  pneumouie  lenuinale. 

L'anévrysme  qui  reste  ignoré  pendant  la  vie  n'est  pas  rare.  Ré- 
cemment encore  un  cas  de  ce  genre  fut  préseuté  à  la  Société  anato- 
mique  ;  il  s'accompagnait  précisément  d'oblitération  de  la  carotide 
primitive  gauche  (1). 

Au8?i  bien  Stokes  avait  déjà  dit  que  Tanôvrysme  de  Taorte 
thoracique  n'ofire  aucuns  symptômes  caractéristiques,  et  c'est  une  des 
maladies  qui  peuvent  le  plus  facilement  rester  latentes  ;  ses  symp- 
tômes ne  sont  rien  moins  que  constants,  et  il  n'y  a  pas  lieu  de  s'en 
étonner  si  l'on  songe  aux  causes  différentes  qui  leur  donnant  nais- 
sance (2).  En  général,  quand  l'exploration  de  la  région  présternale 
ne  donne  que  des  signes  négatifs,  le  sac  est  partiellement  oblitéré 


(1)  Soupault  et  P .  Sainton.  Juin  1892. 

(2)  Stokes.  Maladies  du  cour  (traduct  Sénac.),  p.  568. 
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par  des  caillots.  Chez  notre  malade  ranévrysme  était  en  voie  de 
guôrisoD,  et  déjà  une  partie  de  la  dilatation  était  comblée  par  des 
coagulations  flbrineuses  et  par  le  gros  caillot  diffluent.  Uaugmenta- 
tion  de  la  matité  transversale  de  Taorte  aurait  sans  doute  pu  faire 
songer  à  Tanévrysme:  il  était  pourtant  difficile  de  poser  un  tel  dia- 
gnostic sur  ce  seul  signe  physique. 

L'oblitération  de  la  carotide  primitive  n'est  sans  doute  pas  rare  ; 
seulement  peu  d'exemples  ont  été  publiés.  Il  faut  probablement  lui 
attribuer  les  troubles  cérébraux  qui  compliquent  assez  souvent  les 
anévrysmes  de  Taorte  (Stokes).  Chez  un  malade  de  Law  (1),  qui  pré- 
sentait une  oblitération  de  la  carotide  par  un  anévrysme,  on  put 
reconnattre  avec  certitude  le  moment  où  se  produisit  l'accident  : 
dès  qu'elle  débuta  et  jusqu'à  l'apparition  d'une  hémiplégie  gauche, 
la  malade  accusa  de  la  douleur  de  tête,  du  vertige,  des  tintements 
d'oreille,  la  perception  de  visions  lumineuses  et  un  engourdissement 
passager  du  bras  et  de  la  jambe  gauches. 

Todd  cite  le  cas  d'un  homme  paralysé  du  côté  gauche  qui  avait  un 
anévrysme  de  la  crosse  rompu  dans  le  péricarde,  avec  oblitération 
de  la  carotide  droite  et  ramollissement  dans  le  lobe  antérieur  de 
l'hémisphère  droit  (2}. 

Ohevers  a  vu  une  hémiplégie  droite  chez  un  homme  dont  Tau- 
topsie  montra  un  ramollissement  du  corps  strié  et  du  centre  ovale 
gauches,  avec  crosse  de  l'aorte  dilatée  et  carotide  gauche  obli- 
térée (3). 

A  Tautopsie  d'une  femme  hémiplégique  droite  et  aphasique,  De- 
caudin  trouva  un  anévrysme  de  la  crosse  avec  oblitération  des  ar- 
tères carotide  et  sous-clavière  gauches,  et  foyer  de  ramollissement 
dans  le  corps  strié,  la  capsule  interne  et  la  troisième  frontale  gau- 
ches A  ce  sujet  M.  Troisier  rappelait  un  cas  semblable  observé 
dans  le  service  de  M.  Duguet  (4). 

Par  contre  il  est  des  cas  où  cette  oblitération  fut  innocente  et 
non  suivie  d*accidents  cérébraux  :  on  en  peut  trouver  cités  par 
Petit  (5),  Haller  (6),  A.  Gooper  (7),  Velpeau  (8).  Chez  un  malade  de 


(1)  Dublin.  Journal  of  médical  science,  vol.  V,  p.  406. 

(2)  Med.  Chirur,  Transactions,  XXVII,  p.  301. 

(3)  London  médical   Gazette,  1845.  p,  1147. 

(4)  Soc,  anatomique,  1875,  p.  600. 

(5)  Mémoires  de  V Académie  des  Sciences,  1765. 

(6)  Opusc.  pathoL,  t.  III,  23. 

(7)  Medic.  Chir.  Trans,,  t.  I,  223. 

(8)  Médecine  opératoire,  t.  II,  230, 
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Darraeby  oité  par  Valpeau,  le  trono  InnomiBé  ai  la  cavotide  gancka 
étaient  obstrués  sans  que  des  ascidenta  eussent  été  petés  pendant 
la  vie. 

L^absenee  de  symptômes  cérébraux  graves  peut  s'expliquer  par  la 
lenteur  de  l'obturation  qui  permet  aux  voies  collatérales  de  se  déve- 
lopper et  au  cerveau  de  s'habituer  à  la  diminution  de  sa  quantité  de 
sang  normale.  Sur  une  commun! (ration  de  Gausit  à  la  Société  ana-* 
tomique  1866  (Oblitération  de  la  carotide,  suite  de  gangrène  paro- 
tidienne,  sans  symptômes  cérébraux),  M.  Bouchard  disait  que  les 
oblitérations  de  la  carotide  ne  donnent  pas  de  ramollissement  du 
cerveau  quand  les  collatérales  peuvent  apporter  une  quantité  suffi- 
sante de  sang,  à  moins  qu'à  l'oblitération  ne  vienne  se  joindre  une 
autre  lésion  des  artères  cérébrales,  des  athéronies. 

Plus  tard  M.  Landouzy  (1872),  puis  Liouville  (187^  signalèrent  à 
la  Seeîété  anatomique  des  cas  d'oblitération  de  la  earoUde  primitive 
sans  altérations  cérébrales. 

Quelque  temps  après,  Greenhew  citait  à  la  Société  clinique  de 
Londres  le  cas  d'une  femme  morte  de  pleurésie  purulente»  avec  anè- 
vrysroe  de  la  crosse  aortique  guéri  spontanément,  obstruction  par« 
tielle  de  la  sous-clavière  et  complète  de  la  carotide  primitive  gauche 
sans  accidents  cérébraux  (1). 

Cette  oblitération  pathologique  de  la  carotide  primitive  doit  être 
rapprochée  de  la  ligature  de  ce  vaisseau,  qui  est  souvent  suivie  de 
symptômes  cérébraux  (vertiges,  syncope,  coma,  délire,  héaupl^ie» 
troubles  visuels),  dus  sans  doute  à  Tanémie  cérébrale. 

Deux  cas  d'aphasie  ont  été  signalés  après  c^tte  ligature  :  JeaffresoB 
pour  un  anéirrysme  de  la  carotide  interne  dans  le  sinus  caverneux 
gauche  lia  la  carotide  primitive,  d*où  hémiplégie  droite  avec  aphasie; 
il  n'y  eut  pas  d'autopsie  (2).  L'autre  cas  est  de  Nunneley  (Méd. 
chir,  Trans.^  vol.  XIII). 

Les  troubles  de  la  vision  ne  sont  pas  rares  après  oblitération  de 
la  carotide  par  ligature  (3)  ;  les  observations  de  Molina  (Arch,  gènér. 
de  médecine,  t.  XVIIl),  de  Mayo(id.,  t.  XXIIS  do  Sisco  (id.,  t.XXflI)» 
en  sont  très  probai)tes. 

Chez  notre  malade  la  vision  é^ait  ceftajnetniânt  al^réa  et  aou 
acuité  affaiblie  du  côté  gauche.  Ces  troubles  visuels  le  plus  souvent 


(1)  Transactions  ofthe  Clinical  Society  ofLtfndq^,  1876,  p.  109. 

(2)  Lancet,  1879,  t.  I,  p.  329. 

(3)  Bérard.  Carotides.  Dict.  en  30  vo). 
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06  86  maBilèsteat  que  d-un  eôtë,  teujeuFS  ea  rapport  avec  la  liga- 
ture et  sans  autres  symptômes  cérébraux  :  s'ils  dépendaient  de  la  lé- 
sion d'un  hémisplière,  ils  défraient  afifjscter  le§  4^^^  côtés  à  la  fois, 
en  raison  de  la  décussation  des  cerfs  optiques  dans  leur  chiasma.  Il 
est  plus  rationnel  de  les  expliquer  par  une  diminution  de  la  quan- 
tité de  sang  que  reçoit  Vmï\  par  Tartère  ophthalmique.  Sans  doute 
cotte  artère  s'anastomose  à  sa  terminaison  avec  plusieurs  artères  de 
la  face,  mais  dans  ces  cas  le  diamètre  des  anastomoses  est  peut-être 
moins  considérable  que  de  coutume,  et  la  rétine  reçoit  une  quantité 
moindre  de  sang(l). 

Enfin  Magendie  lia  chez  une  femme  la  carotide  gauche  :  il  y  eut  le 
sixième  jour  une  hémiplégie  droite  qui  diminua  peu  à  peu,  mais  l'in- 
telligence est  restée  amoindrie  et  la  malade  a  presque  entièrement 
perdu  la  faculté  de  lire  (2). 

Notre  malade,  qui  n'était  pas  gauchère,  a-t-elle  eu  seulement  un 
affaiblissement  de  Tintelligence,  dû  à  l'oblitération  de  sa  carotide 
gauche  et  aussi  au  foyer  ramolli  de  Thémisphère  droit  ?  C'est  pos- 
sible. Pourtant  les  troubles  observés  étaient  bien  ceux  de  l'aphémie 
et  de  Tagraphie  :  son  aphémie  consistait  en  quelques  sons  inarticulés 
(une  fois  la  malade  a  dit  non)  ;  de  même  Tagraphie  était  absolue  : 
sur  an  papier  qu'on  lui  présentait  elle  griffonna  des  traits  sans 
aucun  caractère.  Semblant  comprendre  ce  qu'on  lui  disait,  elle  tirait 
la  langue  ou  tendait  la  main  à  la  moindre  invitation.  Il  n'y  avait  ni 
surdité  ni  cécité  verbales. 

Puisqu'on  ne  trouva  aucune  lésion  cérébrale  apparente,  peut-être 
pourrait-on  risquer  une  explication  de  ces  accidents  par  une  anémie 
cérébrale,  d'abord  généralisée  (obnubilation  intellectuelle,  torpeur 
et  secousses  épileptiformes),  puis  localisée  seulement  aux  centres  de 
l'aphasie  motrice  (aphémie  et  agraphie). 

Le  foyer  de  raoïollissement  de  la  capsule  interne  droite  était  en 
quoique  aorte  prévu  par  rhémiplégio  et  l'hémianesthésie  gauches. 

(1)  Khrmann.  Effets  produits  sur  Tencéphale  par  l'oblité  ration  des  vais- 
s«Mix  artériels  qui  s*f  distribuent.  Gaz.  tné^Çx  de  l'Al^^rie^  186P. 

(2)  Journal  de  Physiologie^  avril  1827. 
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La  stomatite  blennorrhagiqne  des  noayeaa-néSy  par  Rosixski  {Sù€. 
méd,  de  Kônigsbergy  2  février  1891).  —  Voici  deux  observations  in- 
téressantes : 

1®  Une  femme,  ayant  accouché  dans  la  rue  le  15  janvier,  est  ap- 
portée à  la  clinique  avec  son  enfant.  Le  nouveau-né  est  atteint  le 
20  janvier,  malgré  la  cautérisation  prophylactique  au  nitrate  d'ar- 
gent, d'une  ophthalmie  grave  à  gauche.  Le  23  janvier,  Tautear  con- 
state au  dos  de  la  langue,  sur  les  gencives,  sur  le  palais,  une  iniJtra- 
tion  purulente,  superficielle,  nettement  limitée. Le  dépôt  ainsi  formé 
ne  ressemble  en  aucune  façon  à  ce  qu'on  voit  daus  les  stomatites 
vulgaires.  Aussi  Tauteur  en  pratique- t-il  Texameu  histologîque  :  or 
il  rencontre  là,  dans  les  cellules  épilhéliales  et  dans  les  globules  de 
pus,  des  gonocoques  en  grand  nombre.  Les  résultais  sont  contrôlés 
par  Frâokel  qui  en  reconnaît  Toxaclitude.  Pas  d*ulcérations. 

Le  27  janvier,  la  stomatite  est  en  voie  de  guérison.  Elle  guérit 
sans  laisser  de  cicatrice  ;  c'est  sur  la  langue  qu'elle  a  manifesté  le 
plus  de  ténacité,  mais  le  25  février  les  dernières  traces  de  la  mala- 
die ont  disparu. 

La  mèro  du  petit  malade  avait  de  la  vaginite  et  de  Turéthrite 
blennorrha^iques. 

2^  Mêmes  phénomènes  chez  un  autre  nouveau- né,  à  la  clinique  de 
Kônigsberg,  le  13  février.  Là  encore  on  trouva  dans  les  sécrétions 
buccales  des  gonocoques  en  nombre  considérable.  La  blennorrha- 
gie  avait' été  contractée  par  la  mère  au  troisième  mois  de  la  gros- 
sesse. La  guérison  s^effectua  en  onze  jours. 

L.  Galliard. 

Le  chlorhydrate  de  phénocoUe,  par  Hbrtel  {Deutsche  med.  TTocA., 

9avril  1891).— C'est  comme  antipyrétique  que  le  chlorhydrate  de  phé- 
nocoUe a  été  introduit  dans  la  thérapeutique  par  Mering,  de  Halle. 

Ce  n*6dicament,  qui  est  un  composé  d*acide  amido-acétique  et  de 
phénétidine,  se  présente  sous  forme  de  poudre  blanche,  cristalline, 
soluble  dans  16  parties  d*eau  à  17^ 

Kobert  (de  Dorpat)  a  montré  que,  contrairement  à  la  plupart  des 
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agents  antipyrétiques^  le  phénocolie  n'altérait  en  aucune  façon  le 
sang.  Mering  a  administré  à  un  lapin  1  gr.  50  de  chlorhydrate  de 
phénocolie  sans  provoquer  aucune  manifestation.  Il  était  donc  per- 
mis d'instituer  les  expériences  sur  l'homme. 

Plasieurs  fébricitants  (des  typhiques,  des  pneumoniques)  ont  pris 
des  doses  de  1  gramme  du  médicament  sans  cyanose  et  sans  collap* 
sus  ;  leur  température  s'est  abaissée  de  2»  ;  la  sudation  n'a  pas  été 
excessive.  L'action  antipyrétique  était  comparable  à  ce  qu'auraient 
produit  2  grammes  d*antipyrine  ou  1  gramme  de  phénacétine. 

D'autre  part,  quelques  médecins  ont  constaté  qu'avec  des  doses  de 
0,  50  centigrammes  ou  de  1  gramme  on  pouvait  combattre  efficace» 
ment  les  névralgies. 

Herlely  assistant  de  Gerhardt,  à  Berlin,  s'est  servi  du  chlorhydrate 
de  phénocolie  d'abord  dans  la  phthisie  fébrile,  ensuite  dans  le  rhu- 
matisme  articulaire  aigu.  Il  a  eu  recours  à  la  solution  aqueuse,  la* 
quelle  reste  incolore  et  neutre  pendant  deux  jours,  puis  devient  alca* 
Une.  On  peut  également  prescrire  le  remède  à  l'état  de  poudre. 

Dans  aucune  de  ses  huit  observations  Hertel  ne  signale  de  désordre 
pulmonaire  ni  cardiaque  ;  il  n'a  pas  vu  de  trouble  des  voies  diges- 
tires,  pas  d'altération  rénale.  Après  l'absorption  d'une  dose  de 
5  grammes,  l'urine  prend  une  coloration  brun  rougeâtre,  quelquefois 
brun  foncé,  surtout  quand  on  laisse  le  liquide  reposer  à  l'air.  La  co- 
loration s'accentue  sous  l'influence  du  perchiorure  de  fer,  mais  l'acide 
sulfurique  concentré  éclairait  la  teinte  du  mélange  et  lui  donne  un 
ton  verdâtre.  L'élimination  du  médicament  par  les  reins  s'effectue 
rapidement  ;  quand  on  l'a  supprimé,  il  disparaît  de  l'urine  en  douze 
heures.  Il  ne  modifie  pas  les  sudations. 

Voici  les  résultats  thérapeutiques  obtenus  : 

Chez  les  phthisiques  avancés,  avec  fièvre  hectique,  les  doses  de 
0,  50  centigrammes  ont  abaissé  la  température  d'un  demi  degré  ; 
répétées  tontes  les  heures,  elles  ont  pu  produire  un  abaissement  d'un 
degré,  mais  d'une  façon  irrôgulière,  et  la  température  n'a  pas  tardé 
à  s'élever  de  nouveau •  Les  doses  de  1  gramme  ont  déterminé  une 
chute  d'un  degré  à  un  degré  et  demi  pendant  quelques  heures.  Pour 
obtenir  l'apyrezie  continue,  il  a  fallu  administrer  5  grammes  en 
vingt-quatre  heures.  Du  reste  la  fièvre  vespérale  cédait  moins  aisé- 
ment que  la  fièvre  diurne.  Chez  les  phthisiques  en  traitement  l'accès 
fébrile  n'a  été  ni  précédé  de  frissons  ni  suivi  de  sueurs. 

Chez  quatre  r)iumatisants  aiffus,  traités  sans  succès  par  le  salicy- 
late  de  soude,  l'antipyrine,  la  phénacétine,  etc.,  le  chlorhydrate  de 
T.  170.  23 
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pbânocollB  i  1b  dose  de  5  grammes  en  lingt-qnalre  heures  a  eitné 
Dne  influsDce  favorable  sur  tes  ma nifesla lions  douloureuses,  mai)  il 
o'k  pas  modilié  la  marche  de  la  tempêralure. 

Dans  un  ras  de  rhumatisme  blennorrhagrque  polyarlicolaire  grsT», 
le  remdde  n'a  influença  ni  la  flétrre  ni  Is  lumAfvoliuo  des  Joiotores, 
ni'la  douleur.  Il  s'est  moutré  complètement  inerBcaes. 

L.  Oalliabd. 


Gnérlson  d'an  eaa  de  myxoedéme,  par  R.  KanLsti  (DcutKhe  mfd. 
Eeit,  1891),  —  Une  femme  de  48  ans  a  «prouvé,  an  moi»  de  no- 
vembre 1890,  de  violentes  douleurs  de  tète  qui,  dès  lors,  reparurent 
régulièreniient  la  nuit,  spécialement  pendant  la  premier»  moitié  de 
la  nuit.  DefiuiB  cette  époque  se  manifestèrent  chez  cette  fcninM  di- 
vers désordres  :elle  devint  inhabile,  icaledroite,  laissa  tomber  les 
objets  saisis,  trëbueha  souvent  ;  elle  eut  une  diminution  tiol»bJe  de 
l'scuilé  visuelle  et  de  la  mémoire  ;  la  parole  fut  embarrassée,  iJ  y 
eut  une  sensation  particulière  d'épaississement  de  la  langue  et  da 
palais.  Lrs  téj^uments  de  la  tête,  du  cou,  des  eitrémités  supérieures 
se  lumèflèrenl;  puis  survint  le  gondemeot  des  ganglions  du  cou, 
lequel  céda  sous  l'influence  des  oaclions  m'ircariellea.  ^h 

La  malade  entra  à  ta  clinique  de  Gerhardt  au  mois  de  fâvriar  MHH 
et  la  on  constata  tous  les  signes  du  myiœdème.  I^H 

X  la  partie  antérieure  du  cou,  en  avant  de  la  Iraohie,  existait  lld^' 
tumeur  dure,  inégale,  dans  laquelle  on  constata,  après  l'eicision 
d'une  petite  massa  saillante,  les  éléments  des  ganglions  lympha- 
tiques. Quant  au  corps  thyroïde,  il  était  impossible  d'en  dUannmer 
les  limiLes.  D'ailleurs  ia  peau,  très  indurée,  se  laissait  dîffieilenMtt 
déprimer. 

Pour  réveiller  les  fODctions  audorales  qui  paraissaient  endorariM 
depuis  longtemps  chez  la  malade,  qd  prescrivit  an*  injection  de 
pilocarpine,  mais  ce  traitement  parut  si  dèsagréablo  à  la  patitate 
que  dêâ  le  lendemain  elle  quitta  la  clinique. 

Au  mois  d'août  elle  se  présenta  de  nouveau.  A  oe  moment,  ellf 
avait,  au  niveau  de  l'articulation  slerno-elaviculalre  gauche,  un* 
ulcération  h  borda  déchiquetés  qui  semblait  intérosser  le  mudi 
stemo -mastoïdien  el  qui  taisait  penser  à  une  gomme  musculaire  la- 
mollie.Au-des.-ua  de  cette  ulcération  eiisUit  une  tumeur  plus  grosN 


quu 


<Giif  de  poule  soulevant  la  peau   rouge  et  œdémaliée.  Lee  h 


guments  da  la  r^ion  cervicale  autêrieura  étaient,  dans  leur  totl 
induréi  ut  résistants. 


i  ■!  jTi— JJiypàîBfciqoi^^  iaaliiiite  immééictaiBMit,  est  «v  réndtal 
— hUImUIi  L'aleéniAiMhéu  «m  m  cicsUron  ;  la  tuasnr  8i»j|B0»iite 
diminna  de  yolume  à  taL|»nt9i^4HLii?«oicoi»iate  phw  ^9'àemimh 
ligaaii  Lft  taiBéiicUoit  àm  magev  dii  oi%  dw  menèvas^  SQjpériMrs 
disparut  Les  sudations  se  maaifestècBBl.  Cf  fv^L  y^  eut  é«  pèva  s«r* 
aa  fiitladiapariUoa  dn  déascdras.  iataMaelintei  k  ma- 
HManwB.  sa  luaiditè  d^piik  hakitaellc  si  sagaèeléL 
€'aÉt  «a  tcaitatneot  apécM^ue  qnfil  faut  aUatbiMr  twk  IisuiMx:ié^ 
aidlMt:  dèa  la  prasniôfa  semainsi  da  la  cam  par  flocN  aa  aiTaaa 
liiaater  TaaiéiieraëoD-  det  VéML  maniai  elr  ém  foocAioiis  d»mlrâ^ 
Ik  faut  da«a  admafelra,.  daas  se;  saa  partistiher,  nna  dégéDéteai- 
canca  syphilitique  du  corps  thyroïde  h  tefaellar  aa  lalMiaiieni  «M 
iBBBBa  ai^èaîaàa  da-jnyioidèmc. 

ii»*  QaŒSLBaai' 

Daoz  oaa  HHàBOèm  balhaina^  par  EiaiBDaaB:(£^ae.  méA  éeBam 
èawy»  jaMiimr  I81tt^  —  Daas  Pua  est  aaa  aasy.  Vafasda  batbair»  a  sac- 
JlfciadBingite  aér&bra-fl|iîajkle^  Cki  sait  q^  les  abeès  dvcso* 
oeaopkîqoeDt  parfois  cakts  anfiadie,  msia  iJ  aià  rare  é«  tmam 
Coyasa  de-  snppnrstiDn  daoai  la  halfaa  et  danai  ta  moatts.. 
Ls  aajeèds  ITobastraiton  eak  va  hanaao  da  25  an&  far  M  aUeioi 
bmsqaemeot,  la  li  mas^  da  friaoaaa^  i^MMiasaHmAs»  céphalalgie^ 
éBBlaai»¥ialaHlasà  hu  nu^p»  et  sa  doay  dâica,  Apràs  ana  période 
da  atansiaa,  las  complûmes  isparmea*  à  lafta  da  jnin  ;  raidsur  db 
la  Daqaa,séÉraction  da  rabdomsny  aHargatinta  dfeaeîlatien  al  dfabalr 
tenant  Pas  de  paralysie  des  extrémitto,  pas  da  paraiysèa  daasi  la 
laa  ■srCabitlèaîres!.  PnpiUaa  normalas;.  Réflaaes  cansarrés. 
da  tRmbl'es  de»  la  saasibilitè  générale  oa>  spdciala. 
fca  i^  îuiHa^  surriaDl  du  délira.  leai  pupilles  sont  înégalaa:  la 
dioiliaaBt  dilatés  sans  réacKon  ;:  lagaudM  rétrécis,  parasseusa.  La 5^ 
prostration  très  accentuée,  hyperesthésie  au  niveau  daa  ▼sftèhaea 
canicales  ;  hypenvigésie,  contracture  des  membres  inférieurs  ;  légère 
paréaia  faciale  à  gauche.  Le  7,  violentes  crises  épileptiformes  suivies 
dsi  I  iiaaatiÉwaa  |ii  iilisgéiii  ëm  rnsBabrea,  StrataîsBQe  divstpaat,.  Rien 
à  irofdrtfaahBOsaopa;  Moft  le  soir. 

A  VauftapaiSi  aa  troavwan  eisadat  grisêtrai,  épaia,  à  kv  surface  du 
aarf#itat  sur toprotobérance.Les  vaatrieulea  laténrax  aant  dilatés  et 
naipii»  dfrsérasKtfe  kveke;  La  4*  ventricule  n^sat  pas  dilaté.  A  la  hau* 
tsor  dev  tubsraalea  quadr^umasua,  au.  voninaga  de  FaqtieduB,  sa 
«■a  p^ita  aanrité  remplie  de  pua,  se  cantisnnit  en  haut  et 


I  ( 
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'en  bas  avec  de  petits  foyers  de  ramoUiBsement.  Pss  d'autres  lésioDi. 

Le  pus  Courni  par  l'abcèa  bulbaire  coDtieDt  un  stapbylocoqoa 
blanc,  un  staphylocoque  jaune,  des  bâtonnets. 

Le  second  abcès  du  bulbe  a  été  la  conséquence  d'une  suppuratiOD 
pleuro-pulmonaire.  Voici  le  fait  : 

Ud  homme  de  43  ans,  aLteint  de  pleurésie  purulente  féUde,  subit, 
le  5  mai,  une  ponction,  et  le  12  mai  l'opération  de  l'etnpyème  avae 
résection  d'un  fragment  de  la  7*  cOte.  Le  6  juin,  on  lui  ouvre  au  dî- 
veau  de  la  5*  cAle  gauche,  en  avant,  une  petite  collection  pleurais 
BDkyatée,  commuoiquant  arec  une  cavité  bronchectasique.  Résectioo 
de  la  5<  cQte.  Malgré  le  drainage  et  les  lavages  répétés,  le  pus  resta 
IÇitida  -,  la  fièvre  ne  cède  pas. 

Le  15  juin,  le  malade  accuse  de  la  raideur  et  de  l'affaiblissemesl 
du  bras  gauche.  Le  16,  parésie  des  deui  membres  à  gauche  ;  dim 
nution  de  la  sensibilité  de  l'avant-bras  et  de  la  maia  du  mé 
Rien  à  la  face.  Le  lendemain  les  phénomènes  s'accentuent. 

Le  18,  l'hémiplégie  est  complète  à  gauche  ;  mais  il  y  a  aiu 
parèsie  du  c6lé  opposé.  A  droite  existe,  en  outre,  une  aneathësie  d 
Difeste  de  la  jambe.  Rien  à  la  face,  aux  yeux,  à  la  langue.  On   i 
seulement  que  la  pupille  gauche  est  moins  dilatée  que  l'autre.  P 
tention  d'urine.  Paralysie   des    muscles  abdominaui.  La    dyspaJ 
s'accrott  rapidement,  et  le  malade  succombe  le  soir. 

On  trouve,  a  l'autopsie,  de  nombreuses  cavités  broIlchect^^iq 
dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit.  Il  y  a  un  abcès,  Umilé  es 
partie  par  le  parenchyme  pulmonaire,  en  partie  par  la  plèvre  et  qui 
a  les  dimensions  d'une  pomme. 

Dans  le  k'  ventricule,  au  niveau  de  l'alea  cinerea,  on  constata  uœ 
petite  saillie  ;  à  la  coupe  on  voit  entre  la  surface  et  l'olive  un  foyer 
purulent  du  volume  d'un  haricot.  Cet  abcès  se  prolonge,  dans  le 
segment  poslé rieur  de  la  moelle.  Jusqu'à  la  hauteur  de  la  deuxiéiu 
paire  cervicale. 

L.  GALutnci. 


I  Laa   résctloss    pnpiUairei  dans  rhémianopsie  liomonyiae,  ptf 

Il  (Oeutsche  med.  Woch.,  7  janvier  1892.)  —  Les  réactions  pu- 
pillnlres,  théoriquement  étudiées  dans  l'hémianopsie  homonyme  ptf 
Wernicke,  en  1883,  doivent  varier,  d'après  cet  auteur,  suivant  h 
liège  des  lésions.  La  lésion  qui  produit  l'hémiopie  est-elle  située 
en  arrière  des  tubercules  quadrijumeaux,  la  réaction  pupillaira  M 
produira,  puisque  l'arc  râQexe  qui  va  de  la  rétine  à  l'iris  demaort 
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intact;  cette  lésion  est-elle,  au  contraire,  en  avant  des  tubercules 
'quadrijomeauz,  alors  Tare  réflexe  subira  une  perturbation  qui  aura 
pour  résultat  Timmobilité  pupillaire  au  moment  où  les  rayons  lumi- 
neux frapperont  la  moitié  anestbésiée  de  la  rétine.  Wernicke  chercha 
à  mettre  le  fait  en  évidence  à  l'aide  de  miroirs  qui  réfléchissaient  la 
lumière  tantôt  sur  la  moitié  saine,  tantôt  sur  la  moitié  anestbésiée 
de  la  rétine,  mais  il  n^eut  pas  la  satisfaction  de  trouver  un  seul  cas 
clinique  bien  net  à  Tappui  de  sa  théorie. 

En  1888,  Martius  observa  un  homme  de  24  ans,  atteint  d'hémiplé- 
gie gauche  incomplète  avec  troubles  sensitifs  et  hémianopsie  homo- 
njrme  gauche.  L'auteur  ayant  réussi  à  diriger  un  faisceau  lumineux 
alternativement  sur  Tune  et  l'autre  moitié  de  la  rétine,  constata  que 
ie  rétrécissement  de  la  pupille  n'était  obtenu  que  si  la  lumière  tou- 
chait la  fovea  centralis  ou  la  moitié  gauche  de  la  rétine  ;  quand  on 
influençait  seulement  la  moitié  droite  de  la  rétine,  la  pupille  demeu- 
rait immobile.  Ce  fait  était  une  démonstration  clinique  de  la  doctrine 
de  Wernicke  ;  mais  l'état  du  malade  s'étant  amélioré  sous  Tinfluence 
de  riodure  de  potassium,  le  contrôle  anatomique  fît  défaut. 

Dans  Tobservation  de  Leyden,  au  contraire,  rien  ne  manque  :  les 
constatations  faites  à  l'autopsie  s'ajoutent  à  l'analyse  clinique  pour 
donner  un  corps  à  la  conception  de  Wernicke. 

Une  femme  de  69  ans,  ayant  eu  pendant  l'automne  de  1890  une 
hémiplégie  droite  sans  perte  de  connaissance^  mais  avec  troubles 
évidents  de  la  parole,s'est  remise  assez  vite  de  cette  première  attaque. 
Au  commencement  d'avril  1891,  elle  a  de  nouveau  de  l'embarras  de 
la  parole;  cette  fois  la  paralysie  des  membres  manque.  Le  23  avril, 
elle  se  lève  et  va  dans  sa  cuisine  où  on  la  trouve  étendue  à  la  fin  de 
la  journée  :  hémiplégie  gauche,  impossibilité  de  mouvoir  la  tAte  et 
les  yeux,  parole  moins  embarrassée  qu'à  l'occasion  de  la  première 
attaque,  dyspnée. 

Le  27  avril,  l'auteur  constate  qu'à  gauche,  avec  la  paralysie  des 
membres,  il  y  a  parésie  faciale  et  ptosis;  les  yeux  sont  déviés  à 
droite  et  ne  peuvent  être  ramenés  à  gauche  que  si  la  malade  s'efforce 
de  fixer  un  objet  qu'on  déplace  dans  ce  sens.  Il  y  a  hémianopsie  ho- 
monyme gauche.  L'étude  des  réactions  pupillaires  d'après  Wernicke 
donne  un  résultat  positif:  lorsqu'au  moyen  du  miroir  et  de  la  len- 
tille on  éclaire  le  côté  droit  de  la  rétine,  la  pupille  reste  immobile  ; 
quand  on  éclaire  le  côté  gauche,  qui  est  indemne,  la  pupille  se  con- 
tracte normalement. 

Pas  d'hémianesthésie,  pas  d'abolition  des  réflexes  cutanés  et  ten- 
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diseuz.  A  droite,  iJ  n'ya  qu'use  parèsie  téK^re,  un  p.M  d'ângounlis- 

Aementdes  membr.ea  avec  des  (ounuilkmeata  péoibleL  Pax  de  dé- 
sordres sensoriels,  en  dehi>rs  de  ceux  do  la  miou. 

Le  !•" aiii,rhéKiipïég'ie  Uautle  gaircbesacceiilue  ;  la  déviattoD  du 
jeux  dimiAue  uu  cojilrAlre.L'immabiiité  bémlBuoplique  dfi  ta  pupi 
persiste  ;  plusieurs  observateurs  eonL  admis  à  la  coasUier. 

Le  4  mai,  la  tymplùms  esl  dilQciie  à  nietlre  ea  ivideau 
de  l'ètroilesse  des  pupilles. 

Le  8  msi,  la  réac^Liou  ^pillaire  sa  manifa&t£  KaUenekt.  La  ma| 
succombe  le  12  mai. 

Auloptie.  Elndartérite  chronique  diformante  ;  pneumonis  hypt 
iigue.  Dans  le  lio^iu  lenUculaire  droit  existe  un  foyer  de  raœollieê»- 
i&ent  fasiforme  i^ui  ss  (U'oloxige  dans  le  pédoncule  cârëbnU  cl  ialè- 
I«s3e  parlielleotentJa  baudeJette  opi4igue  du  luéine  aùlL. 

Ud  voit  qu'ici  la    lesian  a  interrutiipu  l'arc   réOese  qui 
xétiofi  à  i'iris,  ]iu.iiqu'ells  a  aUeioL  la  bandelatta  optique 
deletle  est  xarecaent  inléressée  ^r  l&s  lésions  eaeéfbiliques  ;-*< 
pourquoi  la  coalirmalioii  anatomique   des  -asseilioDS  do  Wei 
«'est  l'ait  si  lou^tetups  atlaiidr«. 

L.  Gau-iabi 

Ëtat  des  neris  lensitifa  «t  de  l'acDailiqne,  et  réaistanca  «ItB- 
txiqua  des  té  g  ameuta  dans  la  létanis,  par  1'.  CiivoaTEE.  [ZeiU  fur,  Uiii. 
med.,Bti.  XIX,  puge  5  et  G,  1891-1  —  Des  obsarvations  râ^Ëlius  at 
des  études  eipériaiautaks  nuubrcusea  entreprises  k  La  d'iuqua  de 
JtaiUcr  out  coudât  l'auleur  aux  dëdu^lioas  suivantes.  U  existe  daas 
la  tëtaoie  une  bypereicilabiLité  mécanique  et  gal?aiijque  des  aeils 
«eD&itJfs.  La  première  est  généralises  peadant  les  attaques  de  ceo- 
Uactures  ;  plus  raremenL  elle  est  limitée  aui  régions  coDvulsées,  cm 
j  prédomine;  elle  est  sujette  aux  mêmes  oscillatioiis  que  lei 
autres  symptômes  tétaniques,  et  disparaît  plus  vile  qu'aux,  mais  nu 
iMijoura, 

L'hjpereicitsbilité  galvaniqkia  se  mauilesle  avec  leseouranlslM 
plus  [aibles;  l'intervalle  anlre  ks  pbénamàoes  ssnsilils  lucanx  «t 
irradiés  est  prévue  q«1. 

Tandis  qu'a  l'état  normal  te  nerf  audltir  ne   réa^^it  iju'aretdl 
courants  galvaniques  intenses,  et  encora  d'uue  fa^a  eiceptioiu 
dans  la  plupart  des  cl'S  de  tétante,  des  couraala   ^s'v«a>iju< 
faibles  dËtermiuent  déjà  une  réaction.  Cette  mudi6catian  appar 
au  tableau  syniplomatique  de  la  maladie,  et  en  suit  lea  oacillai 
dieftariUons,  retours. 
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loi  TéMian^e  électrique  de  la  peau  ne  prëeentot  ^a*8  la  tétanie^ 
AUGua  clwogeaieiit  ^r  rapport  à  i'eiat  aaia  :  dans  le  fait  oà  (Kahier 
trouve  uue  notable  diminution  de  cette  résiatance^  il  faut  adoftaUve 
qu'il  y  avait  une  simple  coïncidence,  ou  une  anooialie  ancienne» 

GiRODB. 

HévroaM  par  lalgnratfamv  par  L.  V.  FaAiiKL-HocBWàiiT.  {£M,  fur. 
JMûi.  mêlL,  Bd.  XIX,  pages  6  et  6,  1891).'--  Une  coiaiikiére  de  2i  ««a, 
BOB  alcoolique^  non  syphilitique,  ne  présentant  aucune  tare  nerveitse, 
est  aiteinto.par  la  foudre.  Eiie  accuse  seulement  une  iMnaaiion  de 
brâi«re  au  niveau  de  la  poitrtae  et  de  rocciput.  On  note  des  traces 
de  brûlure  aur  différentes  parties  du  corps.  Il  y  a  de  l'amaurose  qui 
dora  viogt<}uatre  heures,  et  un  engourdissement  des  membres. 
A^pée  quelques  jours,  on  conatate  une  paraplégie  et  de  la  paréaie 
de  la  sensibilité  à  droite,  des  douleurs  lombaires,  des  palpitaliooa, 
de  la  diplopie.  Des  aeci<ieats  analogues  se  reproduiaentau  bout  de 
quelques  années  :  vertiges,  céphalée,  anosmie,  rétrécissement  du 
champ  vieael)  parésie  des  quatre  membres  avec  on  peu  d'incoordi- 
nation. Cet  état  reste  indéfiniment  stationnaire» 

Un  autie  malade,  télégraphiste,  est  atteint  par  la  foudre  pendant 
«oo  travail.  Au  bout  de  quelques  instants,  il  éprouve  un  engourdis- 
aemejit  avec  impotence  de  la  jambe  droite,  puis  uue  sensation  de 
froid  temporaire  mais  récidivante.  Bientôt  s*ajoute  l'amblyopie,  Thé- 
mîparésie  droite  avec  ataxie,  des  troubles  pupiUaires.  L'état  a*est 
amélioré  par  la  (aradisation. 

GniODt. 

Cas  de  myopathie  progressive  du  type  Landonzy-Dejerine,  par 
FaaTHAN.  {Zeit.  fur.  klin,  med.^  Bd.  XlX,  page  4,  1891.)  —  Cette 
forme  de  myopathie  primitive  n'a  été  observée  en  Allemagne  que 
par  Hemak  et  Mossdorf.  Le  fait  rapporté  par  l-autear  conoerae  une 
jeune  fille  de  16  ans,  dont  l'hérédité  ne  comiporte  guère  de  ren- 
eaîgnameut  morbide  positif,  et  chez  laquelle  le  caractère  familial 
4ie4'akffaction  n'est  point  aeté.  La  malade  avait  eu»  daiss  l'enfance,  la 
reugeola,  la  scarlatine  et  la  diphtérie.  Le  début  de  la  soyopathie  était 
iflspoaeible  à  préciser  :  on  avait  aouleoieiit  remarqué  de  très  bonne 
heure  une  immobilité  frappante  du  masque  facial  et  tous  les  cafac* 
tèces  du  faciès  myopathique.  Plus  tard  l'affection  ae  oonplétait  par 
l*eafahissem<int  de  Tépaule  et  du  membre  sapérieur  ;  des  déforaia« 
tiooa  du  tronc  s'iyou talent.  Les  muscles  en  rapport  avec  les  fonc- 
tions organiques  étaient  respectés»  la  sensibilité  restait  intacte.  On 
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notait  encore  la  dimiaution  de  l'eicilebilité  mécanique  dâR  miuclei 
malades,   l'absence   de  coatractions  fibrillaires  et  de   réaction  de     ^ 
dégéoérescence.  La    peau  des  maias  et  des  avant-brae    avait  ue     | 
blancheur  tout  à  fait  particulière. 

GiBODE. 

.  Paralysie  multiple  onilalérale  des  nert*  crâniens  causée  par  on 
.  cancer  de  la  base  du  crâne,  par  Sternberg.  {Zeit.  fur.  klùi.  tned., 
Bd.  XIX,  Hft  5  et  6,  1891. j  —  Chez  une  femme  de  57  aaâ  se  àeje- 
loppe  une  paralysie  progressive  à  marche  rapide  des  5,  e,  7,  8,  9,  et 
12*  nerfs  crâniens  à  droite  ;  on  note  en  même  temps  des  phéuomàaei 
d'eicitalioQ  dans  la  sphère  innervée  par  la  portion  sensitlve  du  tri- 
. jumeau  du  mSme  câiâ.  Il  y  avait  des  signes  de  cancer  de  l'utérus. 
Comme  cause  de  ces  paralysies  multiples,  on  avait  diagnostiqua  une 
localisation  cancéreuse  métastatique  de  la  basa  du  crine. 

Or,  l'autopsie  conQrmait  l'eiaclitude  de  ce  diagooslic.  (1  existait 
en  effet  un  cancer  du  temporal  droit,  poussant  uo  prolongement  rera 
les  sinus  caverneux,  et  amenant  la  compression  ou  rioSIlralioa  des 
nerfs  troublés  dans  leur  fonclioanement  pendant  la  vie. 

Il  est  à  remarquer  qu'on  avait  observé  une  glossoplégie  totale  quoi- 
qu'un seul  hypoglosse  fût  atteint  :  ceci  est  à  rapprocher  des  pseudo- 
paralysies bulbaires  qui,  pour  une  lésion  cérébrale  unilatérale,  com- 
portent des  troubles  dilfus  de  la  langue.  La  faradisation  amélionil 
cette  glosaoplégie. 

Ce  fait  de  paralysies  multiples  est  6  rapprocher  des  cas  de 
Maulhner,  Oppeuheim,  Mœbius,  Adamkiewicz,  Mendel,  Fuchs,  et 
■urlout  de  l'observation  du  Nothnagel  qui  comportait  un  groupement 
aymplomatiquetrèa  analogue. 

QlBODK. 

Effets  des  inhalations  d'oxygène  sur  l'organisme,  par  Q.  Hone- 
màhm.  {ZeiC.  fur.  klin.  med.,  Rd.  XIX,  page  3.  I69i.)  —  L*auleor  i 
étudié  à  ce  point  de  vue  3  cas  de  chlorose  et  2  cas  d'anémie  perm- 
cieuse  ;  on  donnait  30  à  90  litres  d'oxygène  par  jour.  La  numératiao 
des  globules  sanguins,  la  dation  de  la  valeur  globulaire,  le  dosags 
de  l'azote  urinaire  et  des  chlorures  servaient  a  apprécier  d'une  ma 
'  nière  générale  les  effets  de  la  méthode.  Les  résultats  varient  uo  peu 
suivant  les  conditions  que  présentent  les  échaoïjes  nutritifs  av»t 
l'institution  des  inhalations.  Dana  l'anémie  pernicieuse,  l'apport 
d'un  surcroît  d'oxygène  active  rutilisalion  de  l'albumine  alimeotiir* 
«t  diminue  la  décimposition  'le  l'albumine  organique.  Tout  ae  pusc 
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eomme  dans  une  coiiTalesceiice  de  maladie  grare,  par  exemple,  la 
fiôrre  typhoïde,  où  le  renouvellement  des  éléments  anatomiquet 
époisés  par  la  fièvre  prolongée  met  à  profit  une  grande  partie  de 
Talbamine  iugérée.  Dans  la  chlorose,  les  inhalations  interviennent 
utilement,  surtout  dans  les  cas  où  la  nutrition  est  fortement  troublée, 
de  par  Tezistence  de  perversions  digestives.  Il  est  probable  que  les 
effets  seraient  également  favorables  dans  le  diabète  sucré.  Il  convient, 
d'associer  certains  médicaments  qui  semblent  pouvoir  contribuer 
à  Téhiculer  l'oxygène  dans  les  organes,  par  exemple,  Tarsenic  et  le 
soufre. 

GiRODB. 

Yaleur  diagnostic  de  la  ponction  splénique  dans  la  fièvre  typhoïde, 
par  L.  RsDTBNBACHBR.  (Zeit.  fur,  klin.  med. ,Bd,  XIX,  page  4, 1891.) — 
Le  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  présente  souvent  de  grandes  dif- 
ficultés soit  à  la  période  initiale,  soit  même  pendant  la  phase  d'état, 
8oit  enfin  dans  les  formes  atténuées  quUl  serait  cependant  intéres- 
sant de  classer.  Il  est  des  cas  où  la  différenciation  d'avec  la  tuber- 
culose aigué,  ou  des  processus  septico-pyohémiques  est  presque  im- 
possible. La  difficulté  qu'on  éprouve  à  isoler  le  bacille  d'Eberth  des 
matières  fécales,  fait  qu'on  n'a  guère  recours  à  ce  moyen.  Dans  la 
rate,  au  contraire,  le  bacille  existe  à  l'état  pur,  et  d^ne  manière 
précoce. 

G*est  ce  qui  a  engagé  certains  auteurs  à  employer  la  ponction  splé 
nique  comme  moyen  diagnostique  (Philippowicz,  Chantemesse,  et 
Widal).  L^auteur  a  eu  recours  à  cette  méthode  dans  14  cas.  Jamais 
il  n*a  eu  à  regretter  aucun  accident  :  dans  les  cas  graves  qui  com- 
portaient ultérieurement  un  inventaire  nécroscopique,  on  retrouvait 
à  peine  une  trace  de  la  piqûre.  Dans  10  cas,  l'exploration  fournissait 
un  résultat  directement  positif,  qui  permettait  de  préciser  un  dia- 
gnostic jusque-là  incertain,  et  d'en  tirer  le  pronostic  et  les  indications 
L'auteur  recommande  donc  vivement  cette  méthode,  sans  s'attarder 
aux  réserves  formulées  par  C.  Fraenkel. 

GiRODB. 

Konvelle  forme  clinique  de  diabète,  par  F.  Hirsghfld.  {Zeit.  fur 
kUn.  med.,  Bd.  XIX,  pages  3  et  4,  1891.)  —Ches  les  diabétiques 
polyphages,  l'élaboration  de  la  grande  quantité  des  aliments  ingérés 
flst  pendant  longtemps  satisfaisante,  ainsi  que  l'absorption.  Or,  il 
aiiste  un  groupe  de  diabétiques,  chez  lesquels  l'absorption  des  albu- 
minoldes  et  des  graisses  est  considérablement  troublée  et  diminuée. 


9B2  BBVOK~atanuuLB» 

OeXroublapewateiiDiforBkéiiieDiptadmiUèskMigieBMP*  ciMS  leitoe 
sujet  soumis  à  robBcorvaiion.  A  cmim  4m  «eiU  uBtfonuU  «i  ds  mâkb 
persistance  mène  d*on  treubls  d'«illeurs  pi^ooe,  mm  oe  peut  isapr 
à  iDciimÙMr  un  ëpuieMnent  de  ra^areU  qui  pr^ide  à  rabsonpUeB. 
On  oiMioetnit  mal,  d'autre  part,  comnent  ee  trouble  manque  iolale- 
meot  chez  certaine  diabétiques,  s*il  m'y  aveii  pas  Là  quelque  choaa 
do  fondamental,  sosoeptible  decaracl^iâor  une  tons  parlîeulièrade 
diabète. 

Dans  aueone  autre  maladie,  on  n'observe  un  pareil  trouble  dans 
rabsorption  des  albumines  et  des  graisses.  On  sait  seulement  que 
dans  certaines  affections  de  Tintestin  et  dans  rictère,  la  résorption 
des  graisses  est  très  diminuée. 

Chez  les  diabétiques  considérés,  Vabsorplion  des  fSeulents  et  des 
sucres  se  faisait  normalement. 

On  ne  peut  se  dispenser  de  rapprocher  ce  trouble  spécial  des  cons- 
tatations de  Mering  et  filinkowski  :  après  Textlrpation  du  pancréas 
chez  le  chien^  les  auteurs  observaient  de  la  glycosurie  et  une  perrer- 
sion  considérable  de  Tabsorption.  Il  est  à  remarquer  cependant  que 
jusqu*ici,  dans  les  observations  de  H...,  on  n^a  pu  mettre  en  cause  au- 
cune lésion  fixe  du  pancréas. 

Ciiniquement,  cette  forme  de  diabète  semble  comporter  à  son 
début  des  accès  de  violentes  coliques,  qui  cessent  quand  la  maladie 
s'est  installée.  La  polyurie  manque  ou  est  insignifiante  à  la  période 
d'état;  l'urine  est  foncée  et  laisse  disposer  d'abondants  sédiments. 
Les  matières  fécales  sont  habituellement  pâles. 

Ce  diabète  a  d'ordinaire  une  terminaison  fatale  rapide,  qu'explique 
bien  le  trouble  profond  de  la  nutrition.  La  suralimentation  et  sur- 
tout Tadministration  des  graisses  et  alcools  a  paru  améliorer  quel- 
ques malades. 

GmoDB. 

Sensations  donlourensea  dans  les  maladies  du  cœur,  par  H.  No- 
THNAGEL.  iZeit,  fûT,  kUn,  merf.,Bd.  XIX,  page  3,  1891.)  —  L'impor* 
tance  qu'a  prise  la  séméiologie  physique  dans  Tétude  des  affectioDl 
cardiaques  à  fait  quelque  peu  n^lig*?r  la  considération  de  ctrlains 
phénomènes  fonctionnels,  atténués  il  est  vrai,  mais  importants  psr 
leur  caractère  indicateur.  Dans  les  descriptions  des  auteurs  il  n'y  a 
guère  de  place  pour  la  douleur  cardiaque  que  sous  la  forme  de 
raccès  d'aogor  pectoris.  Pourtant  les  sensations  douloureuses  est 
été  mieux  analysées  par  Bamberger.  Byrom-Bramwul,   et  surlent 
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0.  Sée  qui  a  étndiô  tout  récemment  ia  cardiodynia  at  la  cardia* 
aalgia. 

I4^auk6ur  apporte  dans  ce  point  de  sémôiologie  cardiaque  une  con« 
tribuUon  Intéreasanta  fondée  sur  l'aDalyaa  exacte  d*un|;rand  nombre 
deeaa. 

Un  premier  groupa  comprend  les  affeciiona  valvulaires  ;  l'auteur 
en  a  examiné  4S3  caa.  C'est  dans  Finaufûâance  aortique,  pore  ou  avec 
rétrécissement,  que  Ja  douleur  existe  le  plus  souvenir  sa  fréquence 
est  encore  notable  quoique  beaucoup  moindre  dans  l'affection  mitrale 
jurtout  rinsufûsance.  Dans  les  autres  cardiopathies  yalvnlaires  ia 
donieur  est  presque  absente.  IJaturellement  la  forme  doulourease 
ia  pluscoeomune  estraccès  augineuz  vrai  avec  irradiation  au  bras 
gauche  ;  il  apf  ariient  preaque  exclusivement  aux  aHections  aor-tiquea. 
l^olbaagel  en  cite  cependant  uucas  chez  une  femiae  atteinte  de  rétré- 
cissement mi  tral.  Il  existe  d'au  très  sensations  douloureuses  à  forme 
variée,  que  las  malades  comparent  à  nne  piqûre,  déchirure,  brûlure^ 
iénébration.  Ou  bien  encore  c'est  une  sensation  de  ruf^ture  du  ccaur 
inter venant  au  milieu  d'un  accès  xle  palpitations.  La  sensation  doa- 
lonrause  peut  s'irradier  dans  le  thorax  à  gauche.  Jusqu'à  la  colonne 
Tertébraie.  On  note  souvent,  en  mâme  temps,  de  l'hyperesthésie  sft 
de  l'hyperalgésie  à  la  région  précordiale,  ou  dans  une  plus  grande 
éiendue  ;  oes  troubles  peuvent  môme  exisier  en  l'abseace  de  toute 
doufeur  Sjpontanée. 

Dans  un  deuxième  ordre  de  faits,  il  s*agit  de  cardiopathies  non 
FalvulaireSt  myocardite,  dégénérescence  graisseuse,  sclérose,  hyper- 
tre^ie  idiopathique.  La  douleur  revêt  le  môme  type.  £lle  prend  un 
interât  enjcore  plus  grand,  en  ce  sens  qu'elle  peut  ûxer  l'aliention 
sur  le  ccsur^  et  faire  dépisler  une  cardiopathie  commençante,  que  ne 
met  encore  en  évidence  aucun  phénomène  saiUanL 

Il  estditfciie  de  fournir  une  explication  physiologique  précise  de 
ces  aymptûmes.  On  peut  seulement  induire  la  souiTrance  des  nerfs 
eardiaques,  des  irradiations  superficielles  comme  cela  se  Foit  si  aoa« 
rent  dans  les  maladies  des  organes  profonds,  enfin  et  surtout  un 
fice  Aefanetionneaient  des  artères  nourricières  du  cœur. 

GiRODK. 


Ift^iplitéffie  scaoUtiaeiserpar  Sobiemsen.  {ZHL  fér,ktuumtd,^ 
XiX,  pages  ^  et  6,  \^è\,)  —  lia  oeriain  degré  d'angine  pseudo- 
■iCflilwaaeuae  ne  manque  guère  au  tableau  d'une  seariatine  caracté- 
.  An  lieu4efoir  i*  un  élément  de  la  maiadie,  ane  oompUoation 
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en  quelque  sorte  commune,  l'auteur  fait  de  cette  angine  la  base  ta»- 
to  mi  que  de  l'affection  scarlalineuse.  L'angine  avec  adénite  forme  un 
accident  précoce,  les  fausses  niembranea  oe  manquent  pas  dans  lei 
cas  séières,  leur  déYeloppement  peut  faire  prévoir  dans  uoe  certaine 
mesure  la  sévérité  du  cas,  enGn  la  gravité  des  accidents  arlicutaires 
el  rénaux  se  mesure  pour  ainsi  dire  à  l'intensité  de  l'angine.  H 
semble  que  ce  soit  autour  de  cet  accident  que  gravite  toute  la  phé- 
noménalité  liabiluelle  ou  anormale  de  la  scarlatine.  Pourquoi  ne  p«s 
admettre  que  l'amygdale  pourrait  être  la  porte  d'entrée  el  la  pre- 
mière localisation  du  virus  scarlatineux  spécifique  1  L'auteur  appuie 
cette  hypothèse  et  l'éclairé  en  relatant  plusieurs  faitsde  scarlatinel 
début  occasionnel,  par  exemple  à  la  suite  de  la  rupture  d'une  bulle 
de  varicelle,  ou  encore  au  nivaau  d'uoe  blessure  de  la  paupière,  ou 
sur  la  plaie  trachéale  des  croups  opérés.  II  y  a  plus,  et  l'auteur  a 
poursuivi  la  confirmation  bactériologique  de  ces  propositions,  m 
analysant  13  ca«  ilo  acarlaliiie.  11  a  trouvé  dans  les  fausses  ineco- 
branes  de  la  gorge  un  coccus  h  gros  élément»,  différent  des  cocci 
de  la  suppuration.  Le  mSme  microbe  existait  dans  las  psrtiiis  pro- 
fondes, dans  les  ganglions,  enfin  dans  un  grand  nombre  de  throm- 
bus  viscéraux  (cerveau,  rein,  rate,  foie).  11  y  aurait  donc  bien  une  in- 
fertion  hématique  généralisée. 

Sans  doute,  ces  bypolbâses  ne  sont  pas  irrationnelles.  L'histoire  de 
la  diphtérie  vraie,  le  groupement  de  ces  accidents  autour  4e  la  loca- 
lisation angineuse  les  appuie  encore  dans  une  certaine  mesure.  De 
plus,  on  a  remarqué  que  la  scarlatine  des  accouchées  peut  manquer 
d'angine,  ce  qui  semble  indiquer  la  possibilité  d'une  infeciioa  géni- 
tale. Ha  Ibeureu  sèment  ces  vues  ne  sont  point  d'accord  avec  un  gnad 
nombre  des  raoherchoe  modernes.  Toute  confirmation  positive  à 
l'aide  du  contrôle  expérimental  manque  d'ailleurs,  et  l'observatioa 
comparée  ne  fournit  de  ce  côté  aucun  éclaircissement.  Il  est  dODC 
intéressant  de  noter  ces  faits  et  ces  vues  ;  mais  il  est  prudent  subsI 
de  réserver  la  question  de  doctrine  et  d'atlendrfl  de  nouvelles  ob| 
TBtions. 
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ureltes  olmc^^ 


L'opération  dd  Hotfa.  —  Depuis  quelque  temps,  on  commenco  à 
discuter  sur  la  valeur  ds  l'opéralioa  de  iloffa  dans  le  traitemoat 
de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  Aucune  analyse  prteite 
n'ayant  encore  été  écrits  chez  nous  sur  celle  inlerveotioa,  nous 
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croyons  rendre  service  aux  lecteurs  des  Archives,  en  leur  indiquant 
rapidement  en  quoi  consiste  cette  opération.  Nous  en  empruntons  la 
description  à  Hoffa  (1)  lui-môme.  D'après  ce  chirurgien,  il  ne  faut 
plus  Fentreprendre,  passé  Tftge  de  dix  ans. 

Aprôs  avoir  découvert  Tarticulation  à  Taide  de  Tincision  indiquée 
par  Langenbeck  pour  la  résection  de  la  hanche,  après  avoir  pratiqué 
le  décollement  sous-périoslé  des  parties  molles  qui  s'attachent  au 
grand  trochanter,  on  réussit,  chez  tous  les  sujets  au-dessous  de 
dix  ans  sans  exception,  à  ramener  la  tête  dans  la  cavité  coty- 
lolde,  en  fléchissant  directement  la  cuisse  et  en  appuyant  de  haut  en 
bas  sur  l'extrémité  supérieure  du  fémur.  Ce  sont,  en  effet,  les  parties 
BioUespériarticulaires  rétractées,  qui  seules  s'opposent  à  la  réduction. 

Mais  cette  rétraction  des  tissus  qui  environnent  la  jointure  a 
une  autre  conséquence.  En  effet,  dès  que  la  tète  a  été  ramenée 
dans  Taeétabulum,  le  membre  inférieur  se  fléchit,  et  cette  flexion 
porte  à  la  fois  sur  la  hanche  et  sur  le  genou.  Dès  qu'on  essaie 
d'étendre  le  genou,  la  tête  quitte  la  cavité  cotyloïde.  On  s'y  oppose, 
en  maintoiaut  solidement  la  tête  coutre  le  cotyle,  pendant  qu'un 
liide  étend  lentement  et  méthodiquement  le  genou,  pour  allonger  les 
muscles  biceps  demi-membraneux  et  demi-tendineux.  Chez  de  très 
jeunes  enfants,  on  produit  cet  allongement,  au  bout  de  cinq  minutes 
environ,  en  fléchissant  et  en  étendant  le  genou  de  plus  en  plus  ; 
ches  des  sujets  au  dessus  de  six  ans,  il  est  préférable  de  couper  les 
tendons  de  ces  muscles  dans  le  creux  du  jarret.  Sur  des  individus 
pluB  Agés,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  en  outre  la  section  sous- 
eotanée  du  fascia  lata,  qui  est  tendu  et  raccourci,  et  des  muscles  qui 
deseendent  des  épines  iliaque  antérieures.  Alors  seulement  on  peut 
rentrer  la  tête  dans  Tacétabulum. 

Après  avoir  fait  tomber  tous  les  obstacles  que  les  parties  molles 
opposent  À  la  réduction, on  procède  au  second  temps  de  l'opération, 
c'est-À-dire  à  la  création  d'une  nouvelle  cavité  cotyloïde.  A  l'aide 
d*ttne  cuiller  tranchante  de  Yolkmann,  recourbée  en  baïonnette,  on 
curette  la  cavité  (2),  on  enlève  tout  le  tissu  fibreux  qu'elle  renferme, 
son  rcYétement  cartilagineux  et  on  entame  même  la  couche  spon- 


(1)  Uhrbuch  der  orthopaedischen  Chirurgie,  Stuttgart,  1891,  pages  533  et 
suiv. 

(2)  On  sait  que  chez  les  Jeunes  sujets,  atteints  de  luxation  de  naissance, 
la  cavité  cotyloïde  existe  encore  et  qu'elle  est  seulement  comblée  par  du 
tissu  fibro -cartilagineux. 
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gîeuse  de  l'oî.  TI  faul  avec  granJ  sot»  mén^ar  fo  reMfd  du  tttfi«. 

Enfin  le  troi^iStne  lemps  da  ropératfnn,  c'esl-à-dire  ta  rMnetioa, 
s'effectuq  par  les  mSmes  mariceurTes  que  d'ans  las  luiatfons  trausM- 
tiques  de  la  hancbe. 

Tais  sont  les  principes  auiqaels  if  fairt  se  c»nfbnner,  qmnil  oo 
yeul  praliquar  Tupération  dîte  de  Hoifa.  En  rêsumfr,  le  iBafa4e  «it 
couché  sur  le  c5lé,  l'articula  lion  est  décou'erla  par  rinciaion  de 
Lan^enbeck,  les  parties  molles  et  la  cffpsul*  aont  séparées  du  gim4 
troc  h  ailler.  Toute  l'eitrémilé  supérieure  du  fémur  doit  taire  tsan* 
par  la  plaie,  si  on  Teul  Èlre  en  mesure  de  réduire.  O»  extirpe  t»t^ 
lement  le  ligament  rond,  quand  H  asiate.  L'index  va  à  la  rechercha 
du  cotyle  et  reste  dans  la  prctondeur,  pour  protéger  et  ^rmtrOtM'  l« 
traviiil  de  la  curette.  Poar  débarrasser  la  plaie  d^w  éclata  »ts«m  et 
cai'tilag'neux,  on  la  lave  arec  un  fort  Jet  d'eau  atërtiiséo.  Puis  oa 
réduit  la  lêle,  on  résèque  les  parties  eïirbéranles  de-  la  c»p»w'e  et  am 
tamponne  la  plaie  à  la  gaze  iodorormèe.  Les  jeurres  enfonls  mat 
pfacés  dans  un  lit  de  Ptielps  ;  à  ceux  au!  «ont  phis  AgM,  «»  met 
un  appareil  a  etteu'sion  continue.  Lors  de  lutatrân  bilaltrate,  om 
peut  sans  inconvénient  opérer  les  deux  eAlés  dans  te  mAne  sèanaa^ 
Les  enTants  restent  couchés  de  quatre  à  six  semataaa;  pais  tm 
commence  les  premiers  essais  dir  marclto,  ea  faïaaftl  porter  des  af» 
pareiFs  orthopédiques  dans  la  description  desquels  nmra  jm  poavoav 
antre  r. 

Traitoment  opéraloira  de  la  luxation  coaginitida  da  la  KaaaiB,  pai 
LoasNZ  [Cenlratbl.  Cktr.,  B  aoûl  1892,  n"  'M).  —  Lore^n  n'adnrat  pat 
avec  Flalla  que  la  rétracliitn  des  parii-s  moHiM  périartieutairaa  «1 
principalement  des  oi'iscles  pelvi-trochanténwM  cooslrtue  l'olMaHa 
essentipl  à  l'ahaisseinent  de  la  tête  rêmorale  et  à  la  râductiixi  du 
dépbcemenl.  Il  cite,  â  l'api<ui  de  son  opraian,  un  fait  de  luiitlian 
congénitale  doubîe  de  la  banctie,  qu'il  a  essayé  dv  traiter  par  l'opé- 
ration deHiitTa, 

Il  s'agissait  d'une  jeune  (île  de  T  ans.  Le  désossement  de  Veatré- 
mité  supérieure  du  fémur  jusqu'à  deux  centimëires  aa-dmtn»  iv 
pelit  trochanter,  le  creusement  de  la  cavité  cotjloido  furent  d'«M 
•léentioa  facile  ;  niab,  ea  dépit  ila  loua  Uâ  eiforta  «t  da  l'eaiptoi 
des  manœuvres  de  Paci,  la  tête  ne  descendit  pas  d'un  eentimèlr». 
Après  section  des  ad<di)ctenTs  et  ifsv  rr^sslesinstrés  à  l'épine  tHaqm 
aaléro-supérieuro,  la  réduction  échoue  encore.  Ilnfla,  aprèvaiair 
travaillé  pendant  une  heure  et  demie,  Lorenz  et  ses  aides,  itmnKa 
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ÛB  womiw,  rêmmmmïtj  dans  un  effort  suprèoie  et  aprd»  des  manœu- 
wes  eteeMifemettl  yiolentes,  à  faire  passer  la  tète  par  dessus  Le 
rélbofd  eotjrMdieD.  Vautre  c6l6  ne  fat  p»s  •péré. 

La  BMrehe  ttllérieure  fat  k>în  àrèir^  satiafaisaQie.  D«  pua  ae  forma 
éMM»  la  fhÂe  et  dans  )e  genou.  B^fta,  après  des  semaines,  lorsque 
tout  danger  parut  ocnjorô,  oo  s^aperçut  que  la  tète,  ramenée  arec 
Imit  dé  peéue  daiia  Faeèiabulmn,  s'en  éfeaii  échaf^pée  à'  nouTeau. 

Celte  aféraiioD  ai  pénible  dans  laquelle  une  fkote  d^antiaepsia  était 
«bias  extusabla  »,  amena  Lorens  à  penser  que  les  muselea  pelri* 
tffasfcantériens  ne  sauraient  former  robslacle  prioeipal  è^la  réduetion 
deftahuvtioa  eongénitate  du  fémur.  Suivant  lui,  ee  sont  toujours 
aft  eieluaivemaal  leamuaeiee  insérés  à  la  Inbérosilé  de  l'isehion,  les 
addwrt»nra(e»partioulier  le  droit  iatemo  et  le  moyen  adducteiir)^  te» 
MMdes  attaehés  à  Tépi ne  iliaque  autëre-supériettre  (le  couturier  et 
svtont  le  tenseur  du  fascia.  lata)  qui  apparaisseot  fortement  tendin, 
lnffnqB*on  asamine  on  anjet  atteint  de  déplacement  congénital  de  la 
hmaaka.  Lea  masclee  de  la  fesse  restent  toujoufs  flasques,  quelle  que 
aoit  la  traatioD' exercée  sur  le  membre. 

A  eala^  Larenx  a}onte  learéfiezioua  suîTantas  :  La  téfte^  leraqu*eHe 
qaîtte  Jeeotyle^  se  portant  en  hautenarrière  et  le  fiémur  étant  refoulé 
dans  la  dlrsctloQ  de  son  axe  prolongé,  on  comprend  que  les  muselea 
dont  las  pointa  d*iasertioa  subissent  le  plus  grand  de^^réde  rappro- 
chement, et  doat,  par  suite,  le  raccourcissement  sera  le  plus  consNl4* 
ittble,  aont  précisément  ceux  dont  la  directionserapprocbeleplua  de 
FexedoLféiniMr  ou  coïncide  avec  cet  axe.  Ceci  est  svrtoat  rrai  pour  les 
trobHMwelea  insérés  à  la  tubérosité  doFiscbion,  pour  le  droit  ant^ 
rienrde  la  cuisse,  qui  présenteront  la  plus  fbrte  rétraction.  Pour  une 
raison  aambtable,  celle  ci  atteindra,  parmi  les  muselés  de  la  région 
interoei  le  droit  interne»  le  moyen  adducteur  et  le  bord  interne  du 
grand  adducteur.  Le  pectine  et  le  petit  adducteur  forment  avec  le  fé- 
mnr  un  angle  trop  grand  pour  être  sérieusement  intéressés.  Parmi 
les  autres  muscles,  le  couturier  et  le  tenseur  du  fascia  lata  sont  no- 
tablement raccourcis.  En  un  mot,  plus  Tangleque  forme  un  muscle 
arec  le  fémur  est  considérable  plus  le  raccourcissement  de  ce  muscle 
est  minime.  Si  Tangle  est  droite  le  corps  charnu  éprouvera  môme 
vm  allongement;  il  en  est  ainsi  pour  les  enrré  orvral,  pyramidal,  ob- 
tnralaors  et  jumeaux.  Quant  aux  muscles  fessiers,  il  faut  noter  que 
la  direction  de  leurs  fibres  est  extrêmement  différente  ;  si  quelques- 
UD»  de  leurs  faisceaux  sont  incontestablement  raccourcis,  ils  ne  sau- 
raient cependant  en  aucune  façon  représenter  robstaole  essentiel  à 
la  réduction. 
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Se  basant  sur  ces  couaidéra lions  pratiques  et  théoriques,  Loreni 
a  imagioë  un  plan  opératoire  qu'il  a  exécuté  quatre  fois  (une  lois 
sur  une  jeune  fille  de  15  ans)  ;  chaque  fois,  il  a  pu  réduira  tacilb- 
meut.  Voici,  en  deux  mois,  le  manuel  opératoire  adopté  par  Loreni. 

Pendant  que  dea  aides  pratiquent  uns  extension  al  uae  coDtn 
extension  énergiques,  on  coupe,  suivant  lamélttode  sous-cutanéo,  les 
adducteurs;  la  même  incision  sert  pour  désinsérer  de  l'ischion  les 
trois  muscles  qui  s'y  fixent.  L'exteuaioa  étant  toujours  coatinuêe,  on 
fait,  à  partir  de  l'épine  iliaque  aotéro -supérieure,  uns  incisioQ  de 
7  centim.  qui  se  dirige  direct&ment  en  bas;  on  écarte  les  bords  de 
la  plaie,  et  on  divise  le  fascia  lats,  sou  muscle  tenseur,  le  couturier 
et  le  bord  antérieur  du  moyen  tess^ier.  Pénétrant  ensuite  dans  la 
profondeur  entre  le  couturier  et  la  tenseur,  on  coupe  sur  la  sonde  le 
tendon  du  droit  antérieur,  immédialeroent  au  dessous  de  l'épine 
iliaque  ant^ro-inférieure  ;  on  met  à  nu  la  partie  antérieure  da  la  cap- 
sulearliculaire,  sousiaquâlle,  dès  maintenant,  an  peut  sentir  la  tète 
SQ  regard  du  cotyle.  La  capsula  est  divisée  par  une  incision  cruciale. 
On  suspend  alors  l'extension  et  on  découvre  la  région  du  colyle  ea 
luxant  la  tête  fémorale  (par  Qexioa,  adduction  et  élévation  du  membre). 
Ilimporte  de  sectionner  avec  le  bistouri  boutonné  quelques  débris  ca- 
pulaires  très  résistants,  qu'on  sent  contre  les  faces  antérieure  et 
interne  du  col  fémoral.  On  creuse  l'acétabulum  avec  la  cuiller  es 
baïonnette  de  Hoffa.  Une  extension  très  faible  suffit  alors  pour 
amener  la  tête  dans  la  cavité.  La  plaie  est  fermée  par  quelques 
sutures  et  le  membre  maintenu  ea  iégère  abduction.  Co  séjour  de 
quatre  semaines  au  lit  est  suffitant.  (Las  trois  observations  de  Loreni 
ne  remonteut  pas  â  une  date  assez  éloignée,  pour  permettre  d'appré- 
cier le  résultat  fonctionnel.)  H.  Ribftel. 
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liippocratiques.  La  collection  hippocratique,  en  effet,  relate  en  détail 
nxkê  épidémie  qui  ne  diffère  pas  de  celles  de  la  grippe  apparue  à  di- 
Tersesépoquea  etdernièrement  aussi  à  Athènes.  Il  s^agit  de  répidémie 
hippocratique  obsenrée  au  nord  de  la  Qrèce,  à  Périnthe  en  Thrace, 
et  décrite  dans  le  VI*  livre  des  Epidémies,  ayant  eu  lieu  vers  le  v*  siècle 
ayant  notre  ère.  M.  Phocas,  par  une  minutieuse  observation,  s'est 
assuré  que  rien  n'y  manque,  ni  Tétiologie,  ni  la  diversité  des  phéno- 
mènes caractérisant  les  formes  variées  de  la  grippe.  On  est  surpris 
de  la  ressemblance  frappante  des  deux  maladies. 

—  Rapport  de  M.  Gariel  sur  un  mémoire  du  D'  Ostwalt  intitulé: 
Recherches  expérimentales  sur  l'influence  que  Téloignement  de  l'œil 
exerce  sur  la  force  réfringente  du  cylindre  correcteur  dans  les  diffé- 
rentes formes  d'astigmatisme. 

—  Communication  de  M.  Gornil  sur  la  tuberculose  de  l'œil,  à  l'oc- 
casion d*une  observation  de  M.  le  D'  Galezowski  relative  à  une  jeune 
fille  chez  laquelle  l'œil  droit  d'abord,  puis  l'œil  gauche  ont  été  pris 
saccessivement  de  tuberculose.  L'œil  droit  a  présenté,  au  point  de 
vue  de  l'examen  ophtalmologique,  des  taches  opaques  de  la  choroïde 
suivies  dn  décollement  de  la  rétine  ;  puis  il  s'est  montré  à  droite,  en 
dehors  du  limbe  cornéen  et  à  son  niveau,  une  tuméfaction  de  la  con- 
jonctive recouvrant  une  induration  saillante  du  tissu  conjonctif  de  la 
conjonctive  et  de  la  sclérotique.  Cette  lésion,  débutant  par  les  parties 
profondes  de  l'œil  et  arrivant  à  perforer  la  sclérotique  pour  faire 
saillie  sous  la  conjonctive,  devait  en  imposer  pour  une  tumeur  can- 
céreuse. M.  Galezowski  a  enlevé  le  globe  de  l'œil  droit.  Depuis  ce 
temps,  l'œil  gauche  a  été  pris  de  la  même  façon  que  le  droit,  et  la 
vision  est  presque  perdue  de  ce  côté.  L'examen  ophtalmologique  de 
Tonl  gauche  donne  le  môme  résultat  que  celui  de  l'œil  droit.  Or 
Texamen  anatomique  de  l'œil  enlevé  a  révélé  la  nature  tuberculeuse 
de  la  lésion. 

Si  on  compare  ce  fait  aux  observations  de  tuberculose  de  Fœil 
connuest  on  voit  qu'il  en  diffère  par  son  siège  dans  le  corps  ciliaire 
et  la  choroïde,  son  extension  à  la  sclérotique  et  à  la  conjonctive,  sous 
forme  de  tumeur  comparable  par  sa  masse  à  une  tumeur  sarcoma- 
teuse ou  cancéreuse.  On  connaît  depuis  les  premiers  travaux  de  Bou- 
chut  les  granulations  tuberculeuses  isolées  de  la  choroïde  qui  vien- 
nent avec  une  tuberculose  miliairo  généralisée.  Les  expériences  de 
Cohnhain  ont  servi  de  point  de  départ  à  l'étude  de  la  tuberculose  de 
Firis  et  de  la  cornée.  A  ces  deux  variétés  de  la  tuberculose  généra- 
lisée et  iridiennei  il  faut,  d'après  l'observation  de  M.  Galezowski,  en 
T.  170  -^4 
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ajouter  une  troisième,  la  tuberculose  primitivâ.  en  maeaa,  du  eorps 
ciljaire  et  de  la  choroïde  pouvant  envahir  par  ion  extenaion  cifMn- 
fârentiello  la  sclérotique  et  la  coujotictive.  A  Tinversedes  sarcouM, 
celle  forme  de  tuberculose,  qui  leur  ressemble  par  sa  msrcbe,  o'il> 
leinlque  1res  peu  ou  point  du  tout  la  rétine.  Ces  cas  de  tubereutaH 
de  l'œil  peuvent  aurveuir,  comme  deus  celui-ci.  aaas  lésioai  pnli» 
uaires  ;  mais  ils  n'en  sont  pas  moins  gravea,  car  il  ;  a  lieu  df 
redouter,  par  chemioement  le  long  du  nerf  optique,  uoe  g&aéraliii- 
tion  au  cerveau  et  aux  méuinges  ;  la  plupart  des  maUdea  meurent,  en 
effet,  de  méningite  tuberculeuse. 

—  Note  surrallailement  des  nouveau-nés,  par  M.  Budin,  en  eolU- 
boration  avec  M.  Cbavasae,  interne  des  hâpitaui.  Leurs  observattoos, 
prises  à  l'bdpilal  et  ne  portant  que  aurdes  aouveau-oé>  pendant  les 
dix  i  douze  premiers  jours,  démonlrent,  au  moins  à  cet  âge,  i«8  avan- 
tages du  lait  stérilisé  quand  celui  de  la  mère  esl  insuffisant. 

—  M.  le  D'  Porak  lit  un  mémoire,  avec  prèeenlatioa  du  naïade, 
BUT  un  cas  de  aympbyaéolomie. 

Séance  du  26  juillet,  Ëleclions  d'un  correspondant  national, 
M.  Laennec  (de  Naoles),  et  de  deux  correspondants  étrangers, 
MM.  Babès  (de  Rucharesl)  et  d'Espioe  (de  OeoéTe). 

—  Rapport  de  M.  Hervieuxsur  un  mémoire  de  U.  la  D>  Strobel 
coacernunt  l'envoi  du  vaccin  par  pigeons  messagers. 

—  Rapport  de  M  .  CUarpenliar  sur  les  mémoires  relatila  k  la  ques- 
tion mise  au  concours  pour  le  prix  de  l'hygiène  de  l'enfance  (Da  la 
prophylaxie  de  la  syphilis  dans  rsllaitement). 

—  CommunicBtioD  de  M.  Poluillon  sur  un  cas  d'avariotomie  dou- 
ble  chez  une  femme  enceinte  de  trois  mois.  Malgré  oettu  opératioD, 
la  grossesse  a  cootinué  normalament  et  s'est  terminée  par  un  acooi.' 
cbement  à  terme  d'un  onfact  bieu  poitant.  L'ovariolomie  pendant  l> 
grossesse  a  pour  conséquence  ordinaire  l'avorteaient,  et  s'il  y  a  tu 
de  nombreuses  exceptions  c'a  été  jusqu'ï  ce  jour  pour  l'ablation  d'un 
seul  ovaire  ;  le  cas  prissent  est  donc  au  moins  très  rare.  La  eirtolt- 
tioa  de  l'utérus  et  du  placenta,  compromise  par  la  ligature  du 
arLérea  et  des  veines  utéro-ovarlennes,  s'est  rétablie  d'una  maolèn 
complète  par  les  artères  et  les  veines  du  segment  inférieur  di 
l'utérus. 

—  M.  la  0'  Blache  lit  une  note  sur  l'application  da  la  loi  Rousld 
dans  le  département  de  la  Seine  en  1890  et  sur  la  queslin  dsi 
crèche*. 
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—  M.  le  Dx*  Stapfer  lit  un  mémoire  sur  la  kinésotbôrapie  gynéco^' 
logique. 

Séance  du  2  août,  ^  A  propos  d'une  observation  relative  au  trai- 
tement de  l'asphyxie  par  submersion,  M.  Brouardel  fait  remarquer 
qu'il  y  a  trois  mécanismes  pour  expliquer  la  mort  d*un  noyé  : 

1*  La  mort  peut  se  produire  subitement,  au  moment  ou  l'on 
tombe  à  Teau.  Il  est  probable  que,  dans  ce  cas,  elle  est  due  à  Texci- 
tation  violente  que  le  froid  de  Teau  provoque  sur  la  peau  et  lea 
muqueuses,  en  particulier  sur  les  régions  innervées  par  la  branche 
naaale  du  trijumeau.  Cette  excitation  produit  un  effet  désigné  sous 
le  nom  d'inhibition  et  qui  provoque  un  arrêt  instantané  de  la  respi«< 
ration  et  même  de  la  circulation.  Dans  ce  cas  Tindividu  meurt  sans 
qu'il  entre  une  seule  goutte  d'eau  dans  les  voies  respiratoires, 

20  D'autres  rois,  c'est  un  individu  qui  pique  à  fond  et  ne  peut  plus 
remonter  à  la  surface,  parce  qu'il  est  retenu  par  une  pierre  par 
exemple.  A  un  spasme  intense  qui  empêche  toute  pénétration  d'eau 
suceôde  un  relâchement,  et  l'eau  pénètre  en  abondance.  Ici  encore 
la  vie  sera  rappelée  si  la  respiration  artificielle  est  pratiquée  et  que 
le  liquide  contenu  dans  les  poumons  puisse  être  évacué. 

3®  Mais  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  avant  de  disparaître 
définitivement,  le  noyé  se  débat,  plonge  sous  l'eau,  puis  reparaît  è 
la  surface  pour  plonger  de  nouveau  et  finalement  s'enfoncer  défini- 
tivement. Pendant  cette  période»  les  efforts  du  noyé  font  pénétrer 
dans  les  bronches,  non  seulement  de  l'air  batiu  avec  de  l'eau,  mais 
encore  des  aliments  qui  sont  expulsés  de  l'estomac  par  les  contrac- 
tions diapbragmatiques.  Sous  rinfluence  de  ces  efforts  il  entre  dans 
le  torrent  circulatoire  une  quantité  d'eau  égale  au  quart  ou  au  tiers 
du  volume  total  du  sang.  Enfin  l'arrivée  de  l'eau  dans  les  dernières 
alvéoles  pulmonaires  a  très  rapidement  pour  effet  d'en  détacher 
l'épithélium  pavimenteux  qui  tapisse  leur  paroi,  et  le  fonctionne- 
ment de  ces  alvéoles  se  trouve  troublé  d'autant.  On  comprend  la 
gravité  de  ces  cas. 

—  M»  Verneuil,  poursuivant  ses  études  relatives  à  l'influence  de 
l'état  général  sur  les  traumatismes  chirurgicaux  et  réciproquement, 
rapporte  trois  faits  observés  dans  son  service  dans  Tespace  de 
quelques  semaines,  trois  opérations  simples  suivies  de  mort  chez 
dea  sujets  atteints  d'anciennes  maladies  du  foie.  Dans  les  trois  cas 
l'opération  avait  été  irréprochable  et  il  n'était  survenu  aucun  des 
accidents  traumatiques  classiques  locaux  ou  généraux  ;  c'est  donc 
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aux  affeelioQS  hépatiques  préexistâmes  qu'il  faut  attribuer  la  mort. 
La  coonaiaaaucB  de  l'affection  préexistante  ne  saurait  toujours 
modiTier  la  décision  du  chirurgien.  Ainsi  dans  un  des  cas  précéd«at> 
il  s'agissait  d'une  hernie  étranglée  et  l'opération  était  urgente,  mais 
dans  tes  deux  autres  cas  l'opération  pouvait  être  sinon  abandonoce, 
du  moins  différée  el  on  pouvait  teater  de  modifier  l'étal  du  foie  avuit 
d'opérer. 

—  Communication  da  M.  Semmola  (de  Naples)  sur  la  syphilis  du 
cœur.  De  nombreuses  observations  il  a  cru  pouvuir  tirer  la  conclu- 
sion suivante  :  lorsqu'un  ancien  syphilitique  bien  avéré  $e  présenta 
à  l'examen  du  médecin  avec  des  symptAmbs  d'arythmie  continuelle 
persistante,  avec  ou  même  sans  gène  dans  la  respiration,  et  rebelle 
à  tous  les  moyens  hygiéniques  et  pharmaceutiques  que  I'od  peut 
employer  pour  régul:iriser  la  fonction  cardiaque,  le  clinicien  doit 
aoup^'onner  de  suite  qu'il  y  a  là  dedans  un  processus  syphilitique  et 
conseiller  au  malade  un  traitement  spèciHque  bien  dirigé,  lors  mdme 
qu'il  n'y  a  plus  acluiillement  aucun  symptôme  qui  puisse  donner  la 
démonstration  visible  do  la  syphilis  constitutionnelle.  S'agit<il,  dans 
les  cas  heureux  ou  le  traitement  spéciâque  conduit  à  la  guérison  de 
l'arythmie,  d'une  myoeardite  à  son  début  ou  d'une  inGIlratioc  gom- 
meuse,  etc.,  M.  Semmola  ne  s'en  préoccupe  pas  :  il  se  borne  à  cons- 
tater le  rapport  thérapeutique  entre  une  nrylbmie  rebelle,  la  gué- 
rison par  le  traitement  spécifique  et  la  présomption  que  ce  trouble 
foDctionnel  soit  en  rapport  avec  un  processus  syphilitique  du  myo- 
carde. 

Séance  du  9  août.  —  Nous  avons  signale  dans  le  numéro  précé- 
dent l'opinion  de  MM.  Magitol  et  Ollivier  relalire  à  la  dentitioD 
dea  enfants  qu'ils  considèrent  comme  innocenle  des  nombreux  acci- 
dents qu'on  lui  attribue  et  particulièrement  des  convulsions. 

M.  Pamard  proteste  contre  cette  manière  de  voir.  Pour  lui,  tout 
travail  de  danlition  s'accompagne  d'un  trouble  de  la  santé  de  t'entani 
qui  s'accuse  très  nettement  sur  la  courbe  du  poids  des  enfants  pesti 
réguliôremenl,  et  comme  le  fait  remarquer  M-  Peter  par  une  augmen- 
tation de  température  dans  la  bouche.  Dana  les  climats  froids  el 
mBme  dans  la  saison  froide,  tout  travail  dentaire  s'accompagoe  d< 
phénomènes  réileies  du  côte  des  organes  respiratoires.  Dans  iM 
climats  chauds,  et  de  mâme  dans  la  saison  chaude,  tout  travail 
dentaire  s'accompagne  de  phénomènes  réflexes  du  cQté  des  orgaoM 
digestifs.  M.  Pamard  n'est  pas  aussi  effirmatif  pour  les  convulsions: 
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tout  en  étant  convaincu  qu'elles  sont  souvent  d'origine  dentaire,  il 
admet  volontiers  qu'il  peut  y  en  avoir  qui ,  soient  dues  à  d*autres 
causes.  Mais  il  n'ira  pas  toujours  jusqu'à  admettre  Thystérie  chez 
l'enfant.  MM.  Le  Roy  de  Méricourt,  Hôrard,  Charpentier,  Peter,  se 
rangent  à  cet  avis.  M.  Ollivier,  sans  nier  Texistence  des  maladies  de 
la  dentition,  pense  qu'elles  sont  infiniment  plus  rares  qu'on  ne  l'ad- 
met généralement  ;  et  quant  aux  accidents  nerveux,  les  convulsions, 
notamment,  il  persiste  à  les  attribuer  à  l'hystérie. 

Les  deux  contradicteurs  ne  se  sont  pas  convaincus  réciproque* 
ment,  et  ils  ont  tenu  à  l'attester.  Mais  entre  ces  deux  opinions  est 
survenue  celle  du  D'  Galippe.  Pour  lui  rationnellement,  il  ne  peut  y 
avoir  des  accidents  de  dentition,  puisque  révolution  dentaire  est  un 
phénomène  d'ordre  physiologique;  chez  les  enfants  héréditairement 
normaux  et  bien  portants,  elle  doit  se  faire  sans  que  la  santé  soit 
troublée;  seulement,  a]oute-t-il,  le  nombre  des  dégénérés  va  chaque 
jour  croissant  ;  et  si  les  enfants  ont  des  accidents  eonvulsifs,  ce 
n'est  pas  parce  qu'ils  font  des  dents,  mais  parce  qu'ils  sont  des 
dégénérés,  des  nerveux,  ou,  si  on  préfère,  des  prédisposés. 

*-  M.  Germain  Sée  cite  un  cas  de  guérison  d'albuminurie  chez  un 
jeune  homme  de  20  ans,  guéri  d*une  phtisie  pulmonaire,  qui  eut  à  la 
saite  une  entérite  ulcéro-tuberculeuse  et  une  diarrhée  abondante;  sa 
diarrhée  était  en  bonne  voie  de  guérison,  lorsqu'apparut,  il  y  a  trois 
semaines,  une  anasarque  qui  révéla  une  néphrite  parenchymateuse 
(23  grammes  d'albumine  par  jour  en  2  litres  d'urine).  La  guérison 
s^obtient  rapidement  grâce  aux  bromures  de  strontium  et  de  calcium 
alternativement  à  la  dose  de  4  gr.  50  à  5  grammes  par  jour. 

M.  Germain  Sée  avait  en  même  temps  soumis  son  malade  .à  un 
régime  particulier  dans  lequel  le  lait  n'entrait  pas.  Cette  question  de 
l'hjgiène  alimentaire  devant  être  discutée  longuement,  nous  y  re- 
viendrons ultérieurement. 

—  Rapport  remarquable  et  bien  intéressant  de  M.  Charpentier  sur 
les  mémoires  et  travaux  (trop  nombreux  pour  que  nous  les  énumé- 
rions),  adressés  à  la  Commission  de  l'hygiène  de  l'enfance  pendant 
Tannée  1891-92. 

—  M.  le  Dr  Guermonprez  lit  un  mémoire  sur  un  cas  de  suture  du 
|K>amon. 
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Réparation  osseuse.  —    Leucomalne.   —   Décompression.  —  DiabMe.  — 
Fibres  nerveuses.  —  Vélocipédistes.  —  Formol.  —  Métaux.  —  Saore. 

Séance  du  iS  juillet  1892.  — De  la  réparation  immédiate  des  pertes 
de  substance  intra-osseuse,  à  Taide  de  divers  corps  aseptiques,  par 
MM.  S.  Duplay  et  Gazin.  —Les  auteurs  ont  cherché  à  obtenir  la  r^- 
ration  immédiate  des  pertes  de  substance  osseuse  expérimentalement 
produites,  en  utilisant  pour  un  tamponnement  déflnitif  les  différentes 
substances  employées  dans  la  pratique  joumaliôre,  telles  que  le 
coton,  la  gaze,  l'éponge,  le  catgut,  la  soie.  Les  expériences  ont  été 
faites  sur  54  animaux  adultes,  39  chiens  et  29  lapins.  Dans  une  série 
de  H  expériences,  des  fragments  d'épongé  stérilisée  par  la  chaleur 
ont  été  abandonnés  définitivement  dans  des  cavités  osseuses;  aucun 
échec  n*a  été  enregistré.  En  sacrifiant  ces  animaux  à  des  époques 
variables,  les  auteurs  ont  pu  suivre  le  travail  de  réparation  et  cons- 
tater que,  cinq  jours  après  le  tamponnement,  les  fragments  d*6ponge 
sont  déjà  envahis  complètement  par  de  nombreux  éléments  cellulaires 
ayant  émigré  dans  leur  intérieur,  cette  réaction  cellulaire  aboutissant 
bientôt  à  la  formation  d'un  tissu  jeune,  très  vasculaire,  dans  toute 
rétendue  du  réseau  spongieux,  dont  les  travées  se  désagrègent  et  oe 
tiennent  bientôt  plus  qu'une  place  très  minime  dans  les  tissus  de 
nouvelle  formation  qui  remplissent  complètement  la  perte  de  subs- 
tance; plus  tard,  lorsque  la  réparation  osseuse  est  achevée,  les  débris 
des  fragments  d'épongé  ne  sont  plus  représentés  sur  les  coupes 
microscopiques,  que  par  quelques  spicules  destinées  sans  doute  à 
persistt  r  indéfiniment,  sans  qu'on  puisse  toutefois  en  attendre  aucun 
inconvénient. 

La  gaze  stérilisée  par  la  chaleur  et  le  catgut  ont  également  donné 
de  bons  résultats.  L'usage  du  catgut  a  présenté  cependant  quelques 
difficultés  résultant  de  la  peine  que  l'on  a  à  obtenir  du  catgut  parfaite- 
msnt  aseptique,  et  de  la  facilité  avec  laquelle  ce  corps  sert  de  miliea 
de  culture  propre  à  la  multiplication  des  micro-organismes  qui  peu- 
vent parfois  s'introduire  dans  la  plaie. 

La  soie  et  le  coton  stérilisés  à  l'autoclave,  comme  la  gaza  et 
l'éponge, ont  parfaitement  réussi  au  point  de  vue  du  résultat  immé- 
diat, mais  ils  se  prêtent  mal  à  la  pénétration  des  éléments  cellulaires 
le  coton  surtout  s'enkystant  en  quelque  sorte  et  restant  ainsi  à  Tétai 
de  corps  étranger.  En  résumé  la  gaze  et  surtout  l'éponge  ont  paru 
donner  des  résultats  supérieurs  à  ceux  des  autres  substances. 
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En  préietiee  dds  succès  ainsi  obtenus  sur  les  animaux,  on  pouvait 
espérar  que  ce  mode  de  traitement  des  caTités  osseuses  devait  éga- 
lement réussir  chez  l'homme,  pour  la  réparation  des  cavités  osseuses 
parfois  énormes  résultant  de  Tévidement  des  tissus  malades  dans 
les  ostéomyélites  de  diverse  nature.  Lorsque,  dans  ces  évidements, 
on  peut  largement  dépasser  les  parois  des  cavités  pathologiques,  les 
résultats  sont  presque  toujours  les  mêmes  que  dans  les  expériences 
sur  les  animaux  ;  mais  dans  les  cas  fréquents  où  Tasepsie  des  cavités 
osseuses  larges  et  anfractueuses  est  difficile  à  obtenir,  il  faut,  au 
préalable,  faire  un  tamponnement  provisoire  destiné  à  produire 
l'asepsie  complète  de  la  cavité  avant  de  pratiquer  le  tamponnement 
définitif. 

-^  Sur  une  nouvelle  leucomaïne,  par  M.  A.*B.  Griffiths.  En  par- 
tant des  résultats  déjà  obtenus  sur  les  alcaloïdes,  Tauteur  est  par- 
venu à  extraire  des  urines  des  épileptiques  une  nouvelle  base,  qui 
est  vénéneuse  et  produit  des  tremblements,  des  évacuations  intesti- 
nales et  urinaires,  de  la  dilatation  pupillaire,  des  convulsions  et  la 
mort. 

—  Effets  de  la  décompression  brusque  sur  les  animaux  places  dans 
l'air  comprimé,  par  M.  G.  Philippon.  -^  Des  expériences  de  Tauteur  il 
résulte  que  c*est  par  Taciion  mécanique  des  gaz  qui  se  dégagent  dans 
leurs  vaisseaux  placés  dans  l'air  comprimé  qu'ils  meurent  si  Ididécomr- 
pression  brusque  vient  à  se  produire.  De  plus  il  suffit  de  quelques 
instants  pour  que  le  gaz  accumulé  dans  le  sang,  par  suite  de  la  com- 
pression, soit  éliminé  complètement  par  les  poumons,  ce  qui 
explique  le  retour  des  animaux  à  Tétat  normal  quand,  après  avoir 
été  soumis  à  uoe  pression  élevée  dans  Tair,  ils  sont  ramenés  lente- 
ment à  la  pression  ordinaire. 

Séance  du  25  juillet.  —  Greffe  sous*eutanée  du  pancréas  ;  son 
importance  dans  Tétude  du  diabète^  par  M.  H.  Hédon.  —  L'auteur  a 
réussi,  à  l'aide  d'un  procédé  complexe,  à  greffer  sous  la  peau  de 
l'abdomen  une  portion  du  pancréas.  11  a  remarqué  alors  que,  chez 
un  chien  porteur  d'une  telle  greffe,  il  ne  se  produit  pas  de  glyco- 
surie. Au  contraire,  l'extirpation  de  la  greffe  faite  sans  anesthésie, 
en  quelques  minutes,  comme  lorsqu'on  enlève  une  tumeur,  est  suivie 
.d*une  glycosurie  intense  qui  se  développe  en  quelques  heures  et 
persiste  jusqu'à  la  mort  de  l'animal. 

.    —  Numération  comparative,  pour  les  membres  supérieurs  et  infé- 
rieurs, des  fibres  nerveuses  d'origine  cérébrale  destinées  au  mouve- 
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ment,  par  MM.  Psul  Blocq  et  OoBDOff.  —  Les  auteurs  se  sont  proposa 

de  rechercher  si,  aux  dilTéreDces  qui  existent  chez  l'bomnie  entre  les 
mouvements  thoraciques  et  abdominaux,  ne  correspond  pas  Doe 
inégalité  dans  le  nombre  des  fibres  nerveuies  d'origine  cérébrale 
qu'ils  reçoivent. 

Ils  ont  fRÎt  leurs  recherches  sur  des  pièces  provenant  de  sujets 
atteints  de  dégénéralion  descendante,  partieuliëremeut  dans  les  cas 
d'hëmorrhe^ie  cérébrale. 

Ils  ont  compta,  d'une  part,  le  nombre  de  fibres  d'origine  cérébrale 
du  faisceau  pyramidal,  dans  )a  région  cerviciile  au-dessus  du  renfle- 
ment, d'autre  part,  le  nombre  des  fibret  d'origine  cérébrale  du  fais- 
ceau pyramidal,  dans  la  région  dorsale  supérieure.  En  faisant  la 
différence,  ils  sont  arrivés  à  cette  conclusion  que  le  membre  supé- 
rieur reçoit  environ  trois  fois  plus  de  fibrei  d'origine  cérébrale  qne 
le  membre  inférieur.  Ce  rapport STait  même  de  5  à  1  si  l'on  roulait 
tenir  compte  de  la  proportion  relative  des  masses  mosculaires  de 
l'un  et  de  l'autre  membre. 

De  cette  notion  on  peut  tirer  les  déductions  suivantes  : 

Les  membres  thoraciques,  auxquels  sont  destinés  na  plus  grand 
nombre  de  fib?-es  nervmues  d'origine  cérébrale,  sont  snrtoat  utilisés 
pour  des  mouvements  intelligents  et  conscients  qui  nécessitent  un 
maximum  d'intervention  cérébrale.  Au  contraire,  les  membres  abdo- 
minaux sont  surtout  employés  pour  les  mouvements  automatiques 
et  inconscients. 

On  comprend  de  mGme  que  les  mouvements  réflexes,  sur  lesqutla 
on  connaît  l'action  modératrice  du  cerveau,  el  en  particulier  des 
réflexes  tendineux,  soient,  a  i'état  normal,  moins  développés  aux 
membres  supérieurs  qu'aux  inférieurs. 

La  même  notion  ri^nd  compte  de  cette  particularité  encore  inex- 
pliquée, à  ssvoii'  que  dans  les  lésions  en  foyer  du  cerveau  acrom- 
pagoées  d'hémiplégie,  le  membre  inférieur  est  ordinairement  moini 
paralysé  que  le  supérieur;  que,  de  plus,  quand  l'amélioration  ai 
vient,  le  retourdelamotilîté  est  toujours  plus  rapide  elplus  coi 
dans  les  mouvements  du  membre  inférieur. 


aaw. 
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Séance  du  V  août.  —  Examen  physiologique  des  quatre  véloci- 
p^Mfeiaprès  une  coursedeSS?  kilomètres,  par  MM.  Cbibret  et  Bugnet. 
—  Les  auteurs  ont  examiné  les  quatre  vainqueurs  d'aa«  course 
da  vélocipèdes  at  ont  tiré  de  leur  examen  les  conclusions  suivant»  : 
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i*  La  température  prise  entre  les  cuisses,  à  leur  naissance,  est 
plutôt  an-dessous  qu'au-dessus  de  la  normale  ; 

2®  Le  coefficient  d'utilisation  de  l'azote  urinaire  yarie  en  raison 
inyerse  du  degré  de  fatigue  ; 

30  Ce  coefficient  est  un  peu  inférieur  à  la  normale  pour  un  iudi- 
TÎdu  non  fatigué  par  la  course  ; 

40  La  fatigue  est  liée  au  gaspillage  de  l'azote  ; 

5*  Sur  les  quatre  sujets  examinés,  les  deux  premiers  arrivés 
ayaient  usé  de  kola,  les  deux  derniers  s'en  étaient  abstenus  ; 

6«  Le  premier  arrivé  a  dû  probablement  son  succès  à  son  énergie 
aidée  par  Talcool  et  la  kola,  car  son  jeune  âge  et  son  extrême  fatigue 
ne  le  désignaient  pas  comme  le  vainqueur  d^une  course  de  fond  de 
dix-sept  heures,  avec  un  train  de  marche  de  plus  de  yingt-deux 
kilomètres  à  l'heure. 

—  Propriétés  de  vapeur  duformoL  — MM.  F.  Berlioz  et  A.  Trillat 
sont  arrivés  aux  conclusions  suivantes  : 

1*  Les  vapeurs  du  formol  se  diffusent  rapidement  dans  les  tissus 
animaux  qu'elles  rendent  imputrescibles  ; 

2*  Elles  s'opposent,  même  en  très  faibles  proportions,  au  déve- 
loppement des  bactéries  et  des  organismes  ; 

d*'  Elles  stérilisent  en  quelques  minutes  les  substances  imprégnées 
de  bacilles  d'Eberth  et  de  charbon  : 

4®  Ces  vapeurs  ne  sont  toxiques  que  lorsqu'on  les  respire  pendant 
plusieurs  heures  et  en  grande  quantité. 

—  Sur  la  toxicité  comparée  des  métaux  alcalins  et  alcaline- terreux, 
par  M.  Paul  Binet.  —  Les  métaux  étudiés  dans  cette  note  sont  le 
lithium,  le  sodium,  le  potassium,  le  magnésium,  le  calcium,  le 
strontium,  le  baryum.  Les  sels  employés  ont  été  les  chlorures  ad- 
ministrés en  injections  sous-cutanées.  Les  expériences  ont  été  faites 
jBor  des  animaux  à  sang  chaud  et  sur  des  grenouilles  vertes  et  rousses. 

Les  résultats  de  ces  recherches  ont  été  les  suivants  : 

1*  La  propriété  la  plus  générale,  exercée  sur  l'organisme  par  les 
sels  métalliques,  est  la  perte  d'excitabilité  du  système  nerveux 
central  et  périphérique,  puis  l'altération  de  la  contractilité  mus-« 
culaire  ; 

2*  Ce  stade  ultime  est  précédé  de  troubles  de  la  respiration  et  du 
cœur  qui  peuvent  amener  une  mort  rapide  avant  tout  autre  phéno- 
mène, surtout  chez  les  animaux  à  sang  chaud.  Chez  ces  derniers  on 
observe  des  troubles  gastro-intestinaux  particulièrement  avec  le 
baryom  et  le  lithium  \ 
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30  A  côté  de  leur  action  commune  générale^  les  métaux  se  distin- 
guent entre  eux  par  des  caractères  particuliers,  qnl  permettent 
d'établir  une  relation  entre  la  nature  de  l'action  physiologique 
exercée  par  le  métal  et  la  place  qu*il  occupe  dans  la  classification 
chimique; 

k9  Le  groupe  naturel,  lithium,  sodium,  potassium,  se  caractérise 
par  l'arrêt  du  cœur  en  diastole,  Tinertie  motrice  flasque  sans  contrac- 
tures, le  groupe  calcium,  strontium,  baryum,  par  l'arrêt  du  cœur  ea 
systole  et  la  tendance  aux  contractures,  qui  s'accusent  snrtoat  avec 
le  baryum  ; 

S^"  Le  calcium  se  distingue  en  outre  par  l'action  spéciale  qu'il 
exerce  sur  le  système  nerveux  central  :  un  état  de  torpeur  a?ec 
conservation  de  l'excitabilité  réflexe  et  de  la  sensibilité; 

6*"  Le  magnésium  se  rapproche  du  premier  groupe  par  l'arrêt  du 
cœur  en  diastole,  mais  il  s'écarte  des  autres  m^^oua?  par  la  para- 
lysie précoce  du  système  nerveux  périphérique; 

1^  D'après  Tintensité  de  leur  action  toxique,  étudiée  ches  h  gre- 
nouille, les  métaux  alcalins  et  aie»  11  no-terreux  peuvent  être  classés 
dans  l'ordre  décroissant  suivant  :  lithium,  potassium  et  baryum  très 
toxiques,  calcium  et  magnésium  b;^aucoup  moins  toxiques,  stron- 
tium peu  toxique,  sodium  d'une  toxicité  presque  nulle. 

Chez  les  mammifères.  Tordre  est  un  peu  diflTôrent,  à  cause  de  la 
prépondérance  des  troubles  cardio-respiratoires.  Le  baryum  est, 
pour  eux,  de  beaucoup  le  plus  toxique. 

Si  l'on  prend  pour  unité  de  toxicité  celle  du  strontium,  on  aura 
les  valeurs  approchées  suivantes  pour  les  divers  métaux  :  sodium  0, 
strontium  1,  magnésium  2  1/2,  calcium  3,  baryum  5,  potassium  7, 
lithium  10  ; 

8^  Il  n'y  a  donc  pas  de  rapport  constant,  contrairement  à  la  loi  posée 
par  Rabuteau,  entre  la  toxicité  d'un  métal  et  son  poids  atomiqae; 
cette  relation  ne  peut  être  cherchée  non  plus  dans  les  éléments  d*ao 
môme  groupe.  Ainsi  dans  la  triade  lithium,  sodium,  potassidD, 
c'est  rélément  du  milieu  qui  est  le  moins  toxique  ;  de  même  daoi 
la  triade  calcium,  strontium,  baryum.  Toutefois  on  ne  saurait  en 
déduire  une  règle  générale  applicable  à  d'autres  triades; 

9°  [.a  toxicité  des  métaux  pourrait  être  mieux  déterminée  eo 
tenant  compte  de  la  tolérance  spéciale  do  Torganisme  pour  le 
sodium,  et  en  appréciant  le  degré  dont  les  divers  métaux  s'écartent 
de  ces  conditions  d'adaptation  par  l'ensemble  de  leurs  propri-'^tés. 
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Séance  du  8  août.  —  Sur  la  production  du  sucre  dans  le  sang  aux 
dépens  des  peptones,  par  MM.  R.  Lëpine  et  Barrai.  —  La  peptone  en 
eontact  avec  le  sang,  dans  certaines  conditions,  donne  naissance  à 
du  sucre. 

Si  on  ajoute  une  petite  quantité  de  peptone  parfaitement  purifiée  à 
40  grammes  de  sang  d'un  chien  bien  portant,  défibrinô  ou  mieux 
additionné  d'une  petite  quantité  de  fluorure  de  sodium  pour 
empêcher  la  coagulation,  en  général,  en  moins  d'une  heure,  la  pep* 
tone  n*est  pas  décelée  par  sa  réaction  calorimétrique  avec  le  sulfate 
de  cuivre  et  la  quantité  de  sucre  contenue  dans  le  sang  est  aug- 
mentée. 

Cette  expérience  est  intéressante  parce  qu'elle  fait  connaître  la 
source  d^une  partie  du  sucre  produit  in-yitro  à  58^  c.  dans  le  sang 
du  chien  en  digestion  ou  préalablement  saigné.  Jusqu'à  présent  ce 
sucre  pouvait  être  considéré  comme  provenant  exclusivement  du 
glycogéne  du  sang. 

—  Sur  la  pathogénie  du  diabète  pancréatique,  par  MM.  Lancereaux 
et  Thiroloix.  —  Les  auteurs  ont  fait  les  expériences  suivantes.  Sur 
des  chiens,  ils  ont  greffe  sous  la  peau  de  l'abdomen  une  partie  du 
pancréas.  Puis,  au  bout  de  quelque  temps,  ils  ont  séparé  la  portion 
ectopiée  de  la  portion  principale  contenue  dans  l'abdomen.  Extirpant 
alors  le  pancréas  abdominal,  ils  n*ont  observé  aucune  glycosurie, 
la  portion  grefifée  continuant  à  remplir  les  mêmes  fonctions  que  le 
pancréa»  en  son  entier.  Mais  la  suppression  de  cette  portion  entraînait 
immédiatement  la  production  du  diabète  sucré.  Les  auteurs  en  con- 
cluent qu'un  certain  diabète  résulte  de  l'extirpation  totale  du  pan- 
créas et  que  cette  maladie  est  produite  par  l'absence  non  de  la 
sécrétion  glandulaire  externe,  mais  de  la  sécrétion  glandulaire 
interne  dont  les  produits  sont  résorbés  par  les  vaisseaux  sanguins  et 
lymphatiques. 

VARIÉTÉS 


Les  concours  pour  le  clinicat  chirurgical  et  le  clinicat  obstétrical 
80  sont  terminés  par  les  nominations  suivantes  : 

Chefs  de  clinique  chirurgicale  :  MM.  Thiéry  (Hôtel-Dieu),  Demou- 
lin  (Charité),  Villemin  (Pitié). 

Chefs  de  clinique  obstétricale  :  MM.  Demelin  (clinique  de  la  rue 
d*A8sas),  Lepage  (clinique  Baudelocque). 


—  A  la  rentrée  du  Parlement,  la  ministre  de  l'instruction  pnbliqas 
déposera  un  projet  de  loi  sur  la  réorgaataation  des  iinivergilés  et  li 
réduction  du  nombre  des  établissements  d'enseignement  supérieur. 

—  Le  rapport  annuel  de  M.  Dojardin-Besumetz  aur  les  cas  de  rtei 
humaine  dans  le  département  de  la  Seioe,  pendant  l'aonëe  1891, porte 
qu'il  a  été  constaté  quatre  décès  rnblques  survenus  chez  des  per- 
sonnes qui  n'avaient  pas  suivi  un  traitement  complet  à  l'inatitiil 
Pasteur.  Sur  les  201  mordus  traités  dans  ce  dernier  établissement, 
il  n'y  a  eu  aucun  décèo. 

—  Le  conseil  général  du  département  de  la  Seine  a  voté  une 
somme  de  200  francs  pour  contribuer  à  l'érection  d'un  monument 
B>i  D'  Duchenne  (de  Boulogne),  à  l'bospiee  de  la  Salpétrière. 

Il  a  voté,  en  outre,  une  somme  de  1.000  francs  pour  le  moDumenl 
de  Tliéophraste  Renaudot,  qui  sera  érigé  rue  de  Lutèce.  en  face  du 
tribunal  de  commerce,  à  l'endroit  même  où  l'illustre  mâdecio-Jour- 
natiste  avait  ses  bureaux. 

—  Le  conseil  municipal  de  Paris  a  voté  une  subvention  de  SOC  Cr. 
puur  l'envoi  &  Vienne  des  pièces  d'enseignement  du  musée  de  l'hA- 
pital  Saint-Louis,  à  l'occasion  du  deuxième  congrès  international 
de  dermatologie  et  sypbiligraphie  qui,  comme  noua  l'avons  annoncé, 
aura  lieu  dans  cette  ville  du  5  au  10  septembra  procbaiu,  souB  la 
présidence  de  M,  le  professeur  Raposi. 

—  Il  vient  d'être  institué  à  la  préfecture  de  la  Seine,  stiprèi  de  la 
direction  des  atTaires  municipsles,  -jne  inspection  générale  du  ser- 
vice d'hygiène  et  de  salubrité  de  l'Iiabitation,  dont  le  titulaire  est 
H.  le  D'A.-J.  Martin. 

Une  commission  spéciale,  composée  d'ingénieurs,  de  médecins  «l 
de  conseillera  municipaux,  est  chargée  de  l'étude  et  du  contrèlc 
permanent  des  services  d'hygiène  et  de  salubrité. 

—  Par  discret  en  date  du  il  août  1S92,  le  secrétaire  perpétuel  de 
l'Académie  de  médecine  est  autorisé  à  accepter,  au  nom  de  cet  éta- 
bliasement.  aux  clauses  el  conditions  imposées,  le  legs  fait  p&r  l« 
h'  llaillarger,  consistant  dans  la  somme  nécessaire  pour  acheter  ud« 
inscription  de  rente  de  1.000  francs  en  3  0/0. 

Celte  rente  servira  à  fonder  un  prix  bisannuel  de  2.000  francs  qoi 
sera  décerné  à  l'auteur  du  meilleur  travail  sur  la  thérapentiquQ  d 
maladies  mentales  et  sur  l'organisation  des  asiles  publics  et  pril 
consacrés  aux  aliénés. 
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—  L'Association  française  pour  l^avancement  des  sciences  se 
réunira  cette  année,  à  Pau,  du  15  au  22  septembre  1892. 

~  Sur  l'initiative  de  M.  le  D'  Trolard,  un  comité  s'est  formé  à 
Alger  pour  étudier  les  questions  médicales  particulières  à  l'Algérie. 

Ce  comité,  dont  les  fondateurs  sont  exclusivement  recrutés  parmi 
le  personnel  enseignant  de  TÉcole  de  médecine  de  cette  ville,  a 
dressé  un  programme  et  envoyé  une  lettre- circulaire  à  tous  les 
médecins  de  l'Algérie  pour  leur  demander  leurs  travaux  déjà  publiés 
et  leur  collaboration  pour  traiter  les  différents  points  du  pro- 
gramme. 

C'est  donc  à  réunir  les  opinions  particulières  de  chaque  médecin , 
à  coUiger  les  documents  déjà  existants  et  ceux  à  paraître,  que  s'em- 
ploiera le  comité  qui  vient  de  se  fonder. 

Le  comité  n'entend  pas  faire  une  œuvre  de  doctrine  à  propos  de 
chaque  maladie  ou  de  chaque  prescription  hygiénique.  Il  n'a  d'autre 
objectif  que  de  résumer  le  plus  grand  nombre  possible  de  faits,  de 
documents,  de  statistiques,  de  résultats,  et  d'arriver  à  des  conciu- 
sioDSy  en  matière  d*étiologie,  de  traitement,  de  mesures  préventives 
d'hjTgiéne,  et,  dans  le  cas  où  il  ue  pourrait  arriver  à  présenter  de 
conclusions  fermes,  il  se  bornerait  à  exposer,  en  les  classant  et  eu 
les  discutant,  les  opinions  émises  devant  lui.  En  un  mot,  le  comité 
ne  veut  pas  codifier  la  médecine  de  l'Algérie,  il  veut  tout  simple- 
ment faire  une  sorte  d'exposé  de  l'Algérie  au  point  de  vue  médical, 

—  Pour  compléter  les  mesures  prophylactiques  contre  les  maladies 
infectieuses,  le  préfet  de  police  vient  de  rendre  l'ordonnance  sui- 
vante : 

Lorsqu'un  malade  sera  présumé  mort  par  suite  d*une  affection 
contagieuse,  la  déclaration  du  décès  devra  être  faite  et  reçue  à  la 
mairie  sans  aucun  retard. 

La  visite  du  médecin  de  l'état  civil  devra  suivre  cette  déclaration 
dans  le  plus  bref  délai. 

Si  le  certificat  de  visite  mentionne  Purgence  de  la  mise  en  bière, 
le  maire  l'ordonnera  immédiatement,  et  il  prendra  les  mesures 
nécessaires  pour  que  l'inhumation  ait  lieu  au  plus  tôt. 

Le  linceul  dans  lequel  le  corps  devra  être  enveloppé  sera,  au  préa- 
lable, trempé  dans  une  solution  de  sublimé  (bichlorure  de  mercure) 
au  oiillième. 

La  bière,  qui  devra  être  étanche,  contiendra,  sur  une  épaisseur  de 
5  à  6  centimètres,  un  lit  de  sciure  de  bois. 
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Les  corps  des    perHootiag  ayant  succombé  par  suite  de  maladie 
coDtagieuse  seront  inhuméa  dans  le  cimetière  de  la  commune  où  » 

eu  lieu  le  décès.  Il  ne  pourra,  dans  ce  cas,  être  délivra  de  permit  de 
transport  à  quelque  dislance  du  territoire  de  cette  commune,  à 
qioiae  que  le  corps  ae  soit  placé  dans  ua  cercueil  métallique. 
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Tbaité  d'anatomie  MÉDico-cuiHUHGiGALz.  Premier  fascicule.  Ci 
Encéphale,  Oreille,  par  Paul  Poirjrh,  cbef  des  travaux  anatomiques, 
chIrurgicD  deshOpilaui,  1892.  fiabé  et  Cie,  éditeurs.  291  pagei.  —  Lo 
livre  du  savant  chef  lies  travaux  n'est  pas  seulement  destiné  aux 
chirurgiens  comme  ceux  da  Paulet,  Malgaigne,  Kichst,  Till«ai,  c«f 
H.  Poirier,  tenanteompte  des  progrès  de  toutes  les  branebesde  t'ati^- 
tomie,  a  voulu  que  les  médecins  et  les  spécialistes  pussaot,  tt}u(  ausm 
bien  que  les  chirurgiens,  trouver  dans  son  ouvrage  les  applications 
directes  de  l'analoinie  à  leur  science. 

A  t'heureacluelle  les  chirurgieo^.  pas  plus  qut  les  médflcios,  n'ont 
ledroitd'ignorer  l'anatomie  des  symptdmes  nerveux,  e'aat  pourquoi 
ce  chapitre  est  étudié  avec  un  soin  tout  particuUar  daoA  l'ourraga 
que  nous  tignaloDs  au  lecteur. 

M.  Poirier  a  d'ailleurs;  publié  récemment  un  remarquable  ouna^ 
sur  la  topographie  cranio-cérébralo,  et  nous  retrouvons  dans  ce  traité 
les  pointa  esseotiels  de  son  mémoire.  Tous  les  chirurgiens  lirool 
avec  intérêt  le  chapitre  relatif  aux  centres  moteurs  ainsi  que  les  fro- 
cédés  destinés  à  en  déterminer  le  siège  sur  le  crâne  intact.  Tous  les 
médecins  regarderont  avec  plaisir  les  planches  en  couleur  qui  repré* 
sentent  te  trajet  des  libres  nerveuses,  la  structure  du  bulbe,  ou  les 
coupes  du  cerveau. 

Toutes  les  fois  qu'une  notion  anatomique  comporte  une  applicatieo 
en  pathologie  ou  eu  médecine  opéialoire,  cello-ci  eet  immédiatt- 
meal  formulée  avec  les  discussions  que  peut  comporter  la  mitiArt. 

Le  chapitre  relatif  aux  fractures  du  crâne,  au  liquide  encépbalD- 
rachidien,  est  particulièrement  intéressant;  ài  lire  aussi  quelque 
pages  sur  l'aaatomie  du  cuir  chevelu  avec  les  déductions  applicable 
aux  contusions  et  aux  plaies  des  lègumenls. 

Tous  les  auristes  voudront  consulter  l'anatomie  de  l'oreille  qi< 
M.  Poirier  a  soigneuaement  étudiée  dans  aes  cours  i  l'École  praliqiX' 
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NoQS  signalerons  en  partioulier  l'aiiatoniie  de  l'apophyse  mastolde^ 
les  règles  et  la  technique  do  la  trépanation  de  eet  organe,  la  des- 
eription  des  cellules  mastoïdiennes  et  celle  de  Tantre  pétreux» 
expression  que  Tauteur  substitue  à  celle  vicieuse  d*antre  mastoïdien. 

Signalons  encore  la  description  des  oayitôs  lymphatiques  de  l'oreille 
et  la  topographie  du  labyrinthe. 

Grâce  à  la  compétence  spéciale  du  chef  des  travaux,  grâce  aussi  â 
son  talent  d'enseignement,  l'ouvrage  est  appelé  à  un  grand  succès. 
Loin  de  faire  double  emploi  avec  les  livres  de  Richet  et  de  Tillaux, 
OD  peut  dire  qu'il  les  complète  d*une  manière  très  heureuse  sans 
compromettre  en  rien  le  grand  succès  de  ses  deux  atnés  et  sans  faire 
oublier  leur  incontestable  valeur. 

D'  H.  Ghavut. 

TRAiré     DB     GYNÉCOLOGIE    CLINIQUE    ET      OPÉRATOIRE,     par    S.    P02ZI. 

2*  édition,  Paris,  Masson,  1892.  •—  La  première  édition  du  livre  de 
BL  Posai  a  été  rapidement  épuisée  :  elle  répondait  à  un  besoin  pres- 
sant et  remplissait  un  grand  vide  dans  la  littérature  médicale  fran- 
çaise. Nous  applaudissons  à  ce  succès  et  constatons  avec  plaisir  les 
améliorations  spportées  par  l'auteur  dans  sa  nouvelle  édition,  qui 
BOUS  met  au  courant  de  toutes  les  questions  gynécologiques  dé- 
battues depuis  1890.  L'anatomie  pathologique  de  l'ovarite,  le  traite- 
ment des  suppurations  pelviennes  par  rhystérectomie,  les  fistules 
recto-vaginales,  Thystéropezie,  forment  des  chapitres  entièrement 
remaniés  dans  la  nouvelle  édition. 

Le  succès  qui  a  accueilli  l'œuvre  de  M.  Pozsi,  tant  en  France  qu'à 
l'étrenger  ne  peut  que  se  maintenir  par  cette  nouvelle  publication  qui 
fnit  le  plus  grand  honneur  à  la  chirurgie  française. 

Traité  élémentaire  de  thérapeutique,  de  MATiàRS  médicale  bt  dr 
PHARMACOLOGIE, par  leD*^  A.  MANQUAT^mêdecin  major  de2«  classe,répé- 
titeur  de  thérapeutique  et  de  matière  médicale  à  l'École  du  service 
de  santé  militaire.  2  vol.  J.-B.  Baiilière,  1892.  —  On  ne  peut  songera 
analyser  un  traité  de  thérapeutique,  môme  quand  son  trop  modeste 
auteur  le  qualifie  d'élémentaire.  Combien  nous  regrettons  de  ne 
pouvoir,  textes  en  mâinSj  montrer  avec  quels  soins,  quelle  sagacité 
M*  Manquât  a  élaboré  son  livre  et  quels  profits  en  pourront  retirer 
ceux  qui  le  liront. 

La  grande  difficulté  dans  la  confection  d'un  pareil  ouvrage  est 
d'échapper  d'une  part  à  la  banalité  et  de  Tautre  â  l'indigeste  compila- 
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tion  ;  l'autaur  a  su  ériter  l'un  et  l'autre  de  ces  écueils.  En  bi«ci  des 
points,  eoD  livre  est  œuvre  de  combat  et  I'dd  doit  reconoaltre  qu'il  a 

BU  apporter  pour  défendre    ses  idées    des  arguments  d'une    valeur 
incontestable. 

C'est  ainsi  qu'il  attaque  de  front  l'emploi  systématique  des  bains 
froids  dans  la  fièvre  typhoïde,  et  d'une  façon  plua  générale  encore  il 
combat  toute  thérapeutique  systématique,  c'est-à-dire  ■  cette  façon 
ic  de  faire  de  l'empirisme,  avec  le  contrôle  de  la  slatistique,  qui  o'in- 
■  tervient  que  pour  donnera  la  méthnde  un  vernis  scientlBque  >. 

Dans  un  même  ordre  d'idées,  M.  Manquât  eat  partisan  résotu  de 
l'abstention  du  véaicatoire  dans  la  pueumouie,  etc. 

Ces  quelques  coDsidératioos  sufSront,  noua  le  penaons,  à  montrer 
la  résolue  tendance  de  l'auteur  â  ne  faire  que  de  la  Ibérapeutiijiie 
scientifique,  c'est-à-dire  la  thérapeutique  physiologique  s'appujaat 
sur  la  clinique. 

Le  traité  de  M.  Manquât  renferma  tous  les  médicaments  Douveaux 
de  quelque  valeur  et,  ce  qui  nous  semble  autrement  importaul,  \«a 
médications  nouvellea  :  on  y  trouve  toQi<uement  aëcrit  le  traitement 
de  Kuch  pour  la  tuberculose,  celui  de  Pasteur,  pour  la  rage,  et  en 
général  toutes  les  vaccinations  préventives  ou   thérapeutiques. 

Les  médecins  praticiens  auront  de  nombreuses  pages  à  lire  sur 
l'antisepsie  et  les  antiseptiques  dont  le  pouvoir,  les  formules,  etc., 
sont  donnés  avec  un  luie  de  détails  qu'on  ne  trouve  pas  d'ordiaaîn 
dans  les  livres  de  thérapeutique.  ^H 

Les  parties  traitant  de  la  matière  médicale  et  de  la  pharmacoM^H 
sont  également  dignes  de  tous  éloges.  ^H 

Nous  avoQS  lu  avec  intérAt,  parfois  même  avec  passion,  le  livre  da 
M.  Manquât,  dans  l'avenir  nous  y  aurons  souvent  recours,  a u»si  pcn* 
Eons-nous  que  sa  place  est  marquée  dans  la  bibliothèque  de  lous  Ci 
qui  croient  encore  que  la  médecine  a  pour  but  de  guérir  les  I 
dies,  de  soigner  les  malades. 

Catri». 


rédaeuMr  <n  chef,  yei 

S.  DUPLAY. 


-  l'yp.  A,  Davv,  ôZ,  rue  Madame.  —  Télâ(ihane. 
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NOTES     SUR     QUELQUES    ÉRTTHÈMES   INFECTIEUX 

Par  V.  HUTINEL, 
Agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
Médecin  de  Thospice  des  Enfants-Assistés. 

{Suite  et  fin,) 

IV 

Parmi  les  érythèmes  que  nous  avons  passé  en  revue,  les 
uns  étaient  bénins  et  guérissaient  vite,  les  autres  s'accompa- 
gnaient de  symptômes  graves  et  étaient  rapidement  mortels. 
Les  premiers  semblaient  constitués  par  une  simple  efflores- 
cence  cutanée,  sans  réaction  générale  apparente,  sans  grande 
valeur  pronostique,  et  pouvaient  passer  plutôt  pour  une  par- 
ticularité clinique,  intéressante  seulement  au  point  de  vue 
de  sa  genèse  et  de  son  diagnostic,  que  pour  une  complica- 
tion. Dans  les  autres,  au  contraire,  les  phénomènes  généraux 
primaient  tout  et  l'éruption  n'occupait  dans  le  tableau  symp- 
tomatique  qu'une  place  peu  importante.  Ces  deux  formes  ne 
Bont  pas  d'ailleurs  si  nettement  tranchées  qu'il  n'y  ait  entre 
Qlles  des  intermédiaires  ;  elles  ne  constituent  des  types  dis- 
tincts que  parce  qu'elles  se  trouvent  aux  extrémités  d'une 
chaîne  dont  on  ne  peut  décrire  successivement  tous  les  an- 
iieaux. 

n  n'existe  entre  l'étendue,  la  nature  et  l'importance  de  ces 
lUaiiifestations  cutanées,  et  la  gravité  des  réactions  de  l'éco- 
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nonfie,  pucun  rapport  opui^tant,  aucun  pamliéUspie,  Oert^ins 
érythèmcs  très  étendus  guérissent  sans  avoir  Jamais  éveillé 
l'idée  d'un  péril  ;  certains  ^iitroa,  qûnstitués  seulement  pu 
quelques  macules  disséminées  dans  les  lieux  d'élection, et 
assez  discrètes  parfois  pour  passer  facilement  inapenjues  si 
on  ne  les  recherchait  pas,  soRf  pronu-tement  suivis  de  mort 
Ce  désaccord  entre  l'éruption  et  les  phénomènes  généraux 
pourrait  nous  étonner  si  nous  considérions  l'ûrylhème  comme 
un  état  infectiepi  garticitU^rf  ayant  ii§^  ^j'p^l^mes.  sa  mar- 
che, ses  lésions,  en  un  mot  comme  une  maladie  nettement 
dé&nie  ;  il  ne  nous  surprendra  point  si  nous  ne  voyons  plus 
en  lui  que  l'expression  symptomatique  accidentelle  d'une  in- 
fection générale,  h  maijiresti-viions  mpUiples, 

Mais  comment  soutenir  que  l'érythème  n'est  que  le  symp- 
tôme d'une  infection  quan4  OR  vqjt,  chpï  certains  convales- 
cents de  lièvre  lyphpï^e,  cbes  cei'tajris  eofant»  W  déhm  d'une 
diphtérie,  chez  quelques  sujets  slteinls  d'angines  légères, 
l'éruption  cutanée  se  produire  sans  fièvre,  presque  sans  ma- 
laise et  absorber  à  elle  seule  toute  l'atlention  ? 

Il  faut  admettra  alorg  qu'il  m'est  pas  besoin  pour  (e  faifc 
éclpr^  d'une  atteinte  sérieuse,  et  qq'uneinfecLiop,l>éQigDe^4 
point  4'ôtre  géftér^leraem  méconiiue,  peut  mettre  ep  év^lU 
susceptibilité  de  la  pe^P,  aiis8i  l)iefl  gu'uoB  iiifèQlipn  IM»- 
deoient  et  fatalement  niortcUe, 

Cette  supposition  n'est  point  upe  pure  hypot)iâse.  Il  aufgl, 
en  effet,  d'analyser  les  faits  pour  recppqaître  que  iegpouSj)^ 
érythémateqses  le^  plqs  légères  se  sopt  toujoura  a^ccontga^ 
gnées  de  quelques  syqiptômes  géaér^u^: 

CbeK  ceqï  de  nos  maliides  qpi  pnt  été  atteints  de  U  laçffli 
la  plus  iRsîgniflaqts,  presque  toujours  1»  température  s'e»t 
élevée  au  début.  Ce  fait  ne  peut  être  cojjstalé  que  dans  ua  sw- 
vicp  d'hôpital,  où  la  température  est  prise  toija  les  JQurd,  chu 
tous  les  iqalades,  et  où  la  moindre  irrégularité  des  CQUrliM 
Ihenniques  peut  être  notée.  Celle  élévation  est  d'ailleijps  ^ 
considérable,  elle  ne  dure  guère  et  parfois  elle  fait  place  >tUi 
abaissement  uoiablp  ,-  ^^aa  les  (^^  gii  eUç  ma^ijuAi^  çH»  t^ 
reiii|)|^^  p^  ^nei  dé^ires^iou. 
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I168  modiâcatioDS  du  pouls  sont  moins  neUes.  Pes  troubles 
digestifs  ont  été  signalés  à  plusieurs  reprises,  o^ais  comme 
l'érythème  apparaît  dans  le  cours  ou  dans  la  convalescence 
d'uBd  maladie  plus  ou  moins  grave,  il  est  difl^cile  souvent 
d'en  tenir  compte.  L'examen  des  upiaes,  et  en  particulier  de 
leur  toxicité,  donnerait  peut-être  des  renseignements  curieux, 
mais  Bup  ce  point  nous  n'avons  obtenu  que  des  résultat^  in- 
complets. Certains  sujets  ont  présenté  des  trouble^  ci;*culq^- 
toirefl  ou  respiratoires  passagers  ;  mais  ce  qui  nous  a  paru  l6 
moins  douteux,  c'est  Taltération  du  sang.  Les  malades, 
même  les  plus  légèrement  touchés,  restent  pâles  et  blafards  ; 
ils  $ont  sous  le  coup  d'une  asthénie  qui  semble  i^tre  1^  note 
dominante  de  ces  états  :  faiblesse,  impuissance  musculaire, 
absencB  d'énergie,  maigreur,  peau  sèche,  extrémités  frpjdes, 
rétablissement  lent  et  pénible.  La  lenteur  de  la  convalescence 
n'ost  nullement  proportionnée  à  la  gravité  des  phénomène^ 
FéacUonnels  que  Ton  a  observés. 

fii  Patteinte  subie  par  l'organisme  ^st  indéniable  dans  le^ 
cas  légers,  on  la  voit  s'accentuer  dans  les  cas  intermédiaires 
paqB  atteindre  son  maximum  de  gravité  dans  Iqs  éry thèmes 
malins. 

Ici,  plus  de  doute  possible,  le  malade  est  sous  le  coup  d'une 
inJeetion  dangereuse  ou  d'un  empoisonnement  mortel  et  la 
plupart  des  appareils  témoignent  de  cet  état.  D'aborji  I^e  fa? 
des  pAUt  et  devient  livide.  Bientôt  la  t^^^péra(ure  monte. 
L'ascension  peut  être  forte,  atteindre  et  dépasser  40""  ;  puis,  si 
le  cas  est  grave,  à  cette  élévation  succède  nue  chute,  suivie 
souvent  d'une  montée  nouvelle,  et  cela  aussi  bien  chez  un 
sujet  atteint  de  diphtérie  que  chejs  nn  typl^oj^d^i^ue  ou  un  ru- 
béoleux.  Is  pouls  suit  une  marc}ie  parallèle  ;  il  s'accélère 
d^abord,  puis  se  ralentit,  panr  devenir  4^  nouveau  rapide, 
faible,  HÛsérable  et  parfois  irrégulie^,  L'abaissement  de  la 
température  et  Le  ralentissement  du  pouls  ne  sont  pas  l'in- 
dice d'une  amélioration,  au  contraire,  il^  s'observjen^  de  pré- 
férence daQs  les  cas  les  plus  malins  ;  ilsf  ne  s'acQpjqnpagnent . 
pas  màii  phis  agi  colLapsus,  car  on  ne  ijLOtç  ni  ^ueuxs  prpfuses, 
ni  lefraiéissMfieBft  des  ntiûspité^* 
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Les  troubles  digestifs  sont  fréquents  et  caracléristiqnes  : 
vomissements  alimentaires  d'abord,  puis  muqueux,  verts, 
porracés,  comme  dans  les  empoisoonemeiits  graves  ou  dans 
les  péritonites;  diarrhées  fétides,  grisâtres,  vert-de-gri«,  in- 
diquant un  trouble  profond  des  sécrétions  biliaires  et  intes- 
tinales. 

Les  urines  sont  diminuées  de  quantité,  elles  sont  foncées  et 
parfois  albumineuses.  Il  a  été  impossible  d'en  recueillir  assez, 
et  dans  des  conditions  suffisamment  bonnes,  pour  mesorer 
leur  pouvoir  toïique. 

Les  muscles  sont  dans  un  étal  d'excitabilité  exagérée  ;  pour- 
tant on  ne  note  guère  de  convulsions.  Peu  de  délire,  peu  d'agi- 
tation, mais  une  prostration  et  un  anéantissement  qui  ne 
font  pas  disparaître  toute  lueur  d'intelligence;  les  malades 
reconnaissent  les  personnes  qui  les  entoarentet  comprenueul 
ce  qu'on  leur  dit,  alors  môme  qu'ils  sont  plongés  dans  un 
état  voisin  du  coma.  Avec  cela,  un  faciès  hagard,  des  yeux 
cerclés  de  rouge  ou  de  bistre,  un  nez  effilé,  un  visage  lire, 
amaigri,  un  air  de  stupeur,  une  tendance  marquée  à  la  cya- 
nose des  extrémités,  complètent  un  tableau  symptomatique 
des  plus  lamentables. 

Ces  manifestations  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes,  on  le 
conçoit  ;  si  on  retrouve  constamment  les  grandes  lignes,  sou- 
vent les  détails  diffèrent.  Comment  pourrait-il  en  être  aulrt- 
ment.  L'érythème  s'étant  montré,  chez  nos  jeunes  sujets,  dans 
le  cours  ou  dans  la  convalescence  d'une  maladie  grave  par 
elle-même,  a  subi  l'influence  de  cette  infection  primordiale  et 
en  porle  la  marque. 

Cheï  nos  typhoïdiques,  nous  voyons  prédominer  lea  phéno- 
mènes gastro-intestinaux  (vomissements,  diarrhée},  la  pros- 
tration et  les  perturbations  thermiques. 

Chez  les  rubéoleux,  ce  sont  les  troubles  respiratoires  et  les 
manifestations  pulmonaires  qui  l'emportent.  Dans  la  dipblA- 
rie,  c'est  un  ensemble  symptomatique  dans  lequel  l'infecUOB 
diphtéritique  proprement  dite  a  sa  bonne  part  :  aspect  bouffl, 
blafard,  albuminurie,  troubles  cardiaques,  etc.,  associés  DO 
non  à  des  paralysies  du  voile  du  palais  ou  des  membres. 
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Dans  les  angines  simples  Tinfection  est  souvent  trop  peu 
accentuée  pour  qu'on  puisse  noter  de  pareilles  manifestations 
Ce  sont,  en  somme,  les  érythèmes  qui  surviennent  chez  les 
convalescents  de  fièvre  typhoïde,  de  rougeole,  de  diphtérie  ou 
même  de  scarlatine  qui  peuvent  être  présentés  comme  typi- 
ques, sans  doute  parce  que  la  gravité  de  l'infection  secon- 
daire s'est  accrue  en  raison  directe  de  la  diminution  de  résis- 
tance de  l'organisme. 

Après  avoir  fait  à  Tinfluence  des  maladies  antérieures  ou 
concomitantes  la  part  qui  doit  lui  revenir  dans  la  symptoma- 
tologie  des  érythèmes  que  nous  avons  observés,  il  n'en  reste 
pas  moins  établi  que  ceux-ci  présentent  entre  eux  de  très 
nombreux  points  de  ressemblance  et  qu'il  est  difficile  de  ne 
pas  les  rapprocher.  Ils  éveillent  certainement  l'idée  d'infec- 
tions identiques.  Voyons  donc  ce  que  nous  apprendront  les 
autopsies. 

Les  cas  les  plus  favorables  à  cette  étude  et  les  mieux  carac- 
térisés sont  ceux  dans  lesquels  un  éry  thème  mortel  est  survenu 
assez  longtemps  après  la  guérison  à  peu  près  complète  de  la 
maladie  première  :  rougeole,  scarlatinci  ou  fièvre  typhoïde, 
surtout  si  l'on  ne  trouve  pas  comme  cause  de  la  mort  une 
des  lésions  que  Ton  a  coutume  de  rencontrer  dans  ces  mala- 
dies. Nous  avons  fait  plusieurs  autopsies  dans  ces  conditions, 
et  si  nous  n'avons  pas  découvert  d'altérations  particulières, 
ni  de  lésions  énormes,  nous  en  avons  trouvé  assez  pour  nous 
couvaincre  que  nous  étions  bien  en  présence  d'un  état  infec- 
tieux surajouté  à  la  fièvre  typhoïde,  à  la  rougeole,  ou  à  la 
scarlatine. 

Les  organes  les  plus  manifestement  atteints  ont  été  le  foie, 
la  rate,  et  l'intestin. 

Dans  toutes  les  autopsies,  le  foie  est  plus  ou  moins  gros  et 
stéatosé.  Chez  un  enfant  de  2  ans  il  pesait  460  grammes  ; 
chez  un  autre  de  même  âge  il  dépassait  500  grammes.  Mou 
et  pâle,  il  se  déchire  et  se  coupe  facilement  ;  il  graisse  le 
papier  et  présente  souvent  des  marbrures.  La  vésicule  con- 
tient une  bile  verte.  Sur  une  coupe  histologique  on  trouve 
une  stéatosé  périlobulaire  toujours  très  accentuée;  parfois 
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queliîliés-uneâ  des  cellules  hépaligtlBs  ijlii  eUtoiiTent  la  rttne 
centi'ale  contienaent  également  des  gouttelettes  graisseuses. 
Souvent  il  eiisie  soit  à  la  périphérie  dea  lobules,  Mil  dans 
leur  Intérieur,  non  loin  des  espaces  potted,  dea  nodules  très 
appareHta  après  la  colol-ùtlod  des  coupes  et  totméa  par  dea 
amas  de  (loyaux  daûs  rintertfalle  desquels  on  diatiogaelas 
débris  du  protoplasma  celliilaire. 

Nous  pensions  découvrir  facilement  des  mîcroorgdDismes    , 
pathogènes  au  niveau  de  ces  nodules  qui  se  rencotitrcnl  dans 
plusieurs  étala  infectieux.  Sur  ce  point,  notre  altenle  a  élé  le 
plus  soutent  trompée. 

La  rate  n'est  pas  énorme  ;  elle  ejt  fennet  violRCée  et  ne  pré- 
eente  d'autre  caractère  particulier  qu'une  aalllle,  très  aelie 
sur  lea  coupes,  des  corpuscules  de  Malpighi. 

Eu  dehors  des  manifestations  bucco-pharrngiennes  qui 
sont  mentionnées  dans  un  gt-and  nombre  d'observations,  les 
lésions  que  l'on  refloontre  dans  l'appareil  digestif  elègent 
principalement  dans  la  dernière  portion  de  l'ioiosHn  (çrèlp. 
Ce  sont  encore  des  altérations  banales  ;  elles  consistent  en 
une  tuméfaction  des  plaques  de  Peyer  qui  sont  parfois  «chr- 
moiiquea  ou  ulcérées,  et  cela  en  dehors  de  toute  infoction 
typhoïdique.  Les  ganglions  mésenttirlquee  corfespondaDU  sont 
également  tuméfiés. 

Les  reins  semblent  malades  ches  quelques  sujets  i  mais, 
même  dans  les  cas  où  il  y  a  eu  de  l'albuminurie,  la  seule  lé- 
sion appréciable  est  un  léget'  gontlement  avec  état  troal>le  àa 
cellules  des  tubes  contournés. 

Dans  les  poumons  on  note  fréquemment  des  lésions  d» 
bronchite  ou  de  bronoho'pneomonie  avec  foyere  d'atôIectaMw 
ou  d'induration  lobulaire. 

Dans  le  mucus  qui  tapisse  la  muqueuse  bronchique  el  dans 
les  foyers  de  pneumonie  lobulalro  ofl  découvre  surtout  d«i 
streptocoques,  associés  ou  non  à  des  staphylocoques,  àdtc 
pneumocoques,  ou  à  du  coli-baoille. 

Sur  des  coupes  de  la  peau,  au  niveau  ou  au  volsia.ige  Ati 
taches  érythèmateuscs,  on  ne  trouva  que  les  allératloQS  )4< 
gères  qui  caractérisent  analomlquemeat  las  dlUërenMs  varié- 
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tés  â'é^hèmés.  Jatnâîfe  tioùs  n'âVdtis  ptl  y  côlorêt*  dô  fliitirddî'- 
ganismes,  ce  qui  prouve  que  là  |)té^ence  des  gëtiûèg  y  est  ati 
înôlilë  rate  et  qu'elle  û'ëàt  liulletnent  k  (iâtisè  de  l^âppàrition 
dès  rdûgèuf  s. 

Le  Sèng  feël  nôîr-séplâ,  il  se  coagulé  thâl  et  Sôtivéïil  il  forme 
peu  dé  caillots  dans  les  cdvltés  d\l  cœur.  L'étude  dé  èà  éôiil- 
positioû  fet  des  tûôdlflcâtioils  globulàiî'es  (Jil'il  âufiit  lië  hous  à 
donné  que  des  résultats  peu  intéressants,  sans  doute  parce 
qu'elle  n'a  pas  été  faite  avec  assez  de  suite.  Ordinairement  les 
globules  rouges  sont  normaux  et  les  leucocytes  abondants. 
Noue  ildus  Sômities  attaôhéS  sUl-tcftlt  à  Téiaméii  Bactériolo- 

gltjiie. 

Dailsj  presque  toiltés  iios  obsefvaltiotls  lâ  recherché  des  mi- 
Crdôt-gètnièmes  dans  le  satîg  a  été  faite  avec  sôiii,  par  eiise- 
meiitettient  sûi'  gélose,  sut  sérlitii,  etc.,  pendant  là  vie  d^abord, 
puis  iiilthédiatemetit  SLptëÉ  là  ïûort.  Jâtïiàis  elle  ne  iiôus  a 
dbtiiiê  de  réstlltâts  positifs  quand  nôtis  avons  pris  toutes  les 
pfëcàatîons  nécessaires.  Nôiiâ  ri^âfârmeriôns  pas  qu'il  dût  en 
ôtfô  ttrtijdurs  aLinsi  (1).  Dans  certaines  infections  graves,  la  pré- 
ÈGûCe  des  tttlcrdÔtgatlismëS  dans  le  sang  peut  se  niànifester 
&  iiîi  tûdltient  dôntié,  alôts  qli*elle  était  impossible  à  constater 
dans  des  edS  plus  légers. 

NoUs  tt^atoûs  même  pas  songé  à  chercher  s^îl  existait  dans 
Id  Sàilg  uû  principe  toiicîué.  Il  eût  fallu  pour  cela  utie  quan- 
tité de  liquide  qtîè  nous  n'avions  pas  à  notre  disposition  et 
tliié  habitude  de  Ces  recherchés  que  nous  ne  possédons  pas. 
Plusieurs  lâpiUS  aUxqUels  on  a  injecté  dans  le  péritoine  une 

(i)  Nous  avons  observé  tout  récemment  un  érythème  peu  étendu  chez 
lUi  ëùfàlit  âe  1^  âii§,  qui  tut  emporté  en  quatre  jours  par  uiie  bronchite 
purulente  avec  petits  foyers  de  broncho-pneumonie  et  d'apoplelde  pul- 
tfioiiftlfe.  Le  Bang  da  cœuf  rëeueilli  peu  do  tempsf  dt^rës  la  itiotï  fournit 
4ei  aultutes  de  streptocoques^  qui,  inoculées  &  un  lapin  par  injection  intra- 
veineuse, le  tuèrent  en  quatre  jours.  Le  mucus  bronchique  ensemencé 
sur  agar  fournit  des  colonies  très  nombreuses  de  streptocoques,  des  colo- 
nies rares  de  staphylocoque  doré,  quelques  colonies  de  coli  bacille,  des 
êbiolliefl  du  pnëunlôcoqtië  de  1^àtâmôn-l''l'8Siikèl  et  (Juël^iUes  colonieê  d'ùii 

IttfegJbtdlUé  qui  M'A  p9M  été  déiei^âdt 
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petite  quantité  de  saniç  recueilli  pendant  la  vie  n'en  ont  jKiini 
été  sensililemeot  incommodés. 

En  nomme,  pas  de  microorganismes  dans  le  sang,  ni  dans  la 
peau,  du  moins  d'une  façon  habituelle.  Dans  le  foie,  la  rate, 
l'intestin,  etc.,  des  lésions  banales  comme  on  en  trouve  dans 
plusieurs  états  infectieux,  lésions  assez  étendues  et  asset 
nettes  cependant  pour  caractériser  une  infection  grave. 


Les  éruptions  que  nous  avons  étudiées  se  sont  montrées 
chez  des  sujets  atteints  de  maladies  tout  à  fait  différentes. 
Dans  chacune  de  ces  maladies  elles  ont  été  tantôt  discrètes. 
tantôt  confluentes,  souvent  polymorphes,  pai'fois  scarlatini- 
formes,  et  poui'tant  si  l'on  rapproche  les  divers  groupes  d'ob- 
servations, on  reconnaît  que  toujours  elles  ont  présenté  des 
caractères  morphologiques  à  peu  près  identiques.  En  est-il  de 
môme  du  retentissement  qu'elles  ont  eu  sur  l'oi^anisTQe? 
Au  premier  abord  on  serait  tenté  de  répondre  non.  Cependant 
il  est  facile  de  voir  que  si  les  symptômes  généraux  ont  vari* 
d'aspect  et  d'intensité  suivant  les  sujets,  ces  divergences  sont 
imputables,  d'abord  aux  conditions  dans  lesquelles  lea 
érythèmes  se  sontproduits,  et  surtout  à  une  différence  de  gra- 
vité qui,  dans  un  cas,  accuse  une  infection  bénigne,  et  daai 
un  autre  une  infection  maligne.  Quant  aux  altérations  san- 
guines et  aux  lésions  d'organes,  elles  ont  toujours  les  mtoea 
caractères,  mais  elles  sont  plus  ou  moins  profondes. 

Il  existe  donc,  entre  tous  ces  érythèmes,  des  analogies  in- 
discutables,  et  l'on  est  forcé  de  se  demander  s'ils  ne  recon- 
naissent pas  une  même  cause  et  n'ont  pas  une  origine  com- 
mune. 

la.  clinique  et  l'examen  desj  organes  nous  ont  conduits 
depuis  longtemps  à  voir  en  eux,  non  pas  une  manifestttîw 
accidentelle  de  la  maladie  primordiale,  mais  une  infectlOB 
secondaire  qui  vient  troubler  le  cours  de  cette  maladie,  qvf 
l'aggrave  ou  qui  lui  succède.  Il  serait  difdcile,  en  eOfet,  d'ex- 
pliquer autrement  certaines  lésions  et  surtout  certains  symp- 


N0TB8  8T7R  QUaLQUBS  ÈRYTKÈaOlB  INFBOTIBUX.  393 

tdmes  qui  ne  rappellent  nullement  ce  que  Ton  a  coutume 
d'observer  quand  le  mal  suit  son  cours  régulier.  Nous  n'avons 
d'ailleurs  admis  cette  idée  d'infection  secondaire  qu'après 
avoir  cherché  soigneusement  s'il  n'y  avait  pas  eu  possibilité 
d'intoxication  accidentelle  :  supposition  qu'il  a  bien  fallu 
écarter  dans  la  plupart  des  cas. 

Mais  en  quoi  consiste  cette  infection  ?  L'examen  du  sang  et 
des  viscères  nous  Ta  appris.  Ce  n'est  pas  à  coup  sûr  dans  la 
présence  de  certains  microorganismes  dans  le  sang,  puisque 
nous  n'en  avons  presque  jamais  trouvé  dans  ce  liquide,  et 
puisqu'on  n'en  découvre  que  rarement  dans  les  viscères  où  ils 
devraient  fourmiller  s'ils  circulaient  avec  le  sang;  il  n'existe 
mâme  pas  de  germes  dans  la  peau,  là  où  les  macules  et  les 
papules  semblent  attester  un  mouvement^ de  défense  de  l'orga- 
nisme. 

Force  nous  est  doue  de  penser  à  un  empoisonnement  du 
sang  et  des  humeurs  par  des  produits  solubles,  empoisonne- 
ment comparable  à  celui  qui  joue  dans  la  diphtérie  un  rôle  si 
important.  Mais,  dans  la  diphtérie,  l'agent  toxique  est  sécrété 
par  un  microorganisme  spécial  :  le  bacille  de  Klebs  qui,  s*il 
ne  pénètre  guère  dans  le  sang,  pullule  dans  les  fausses  mem- 
branes, et  l'infection  générale  est,  en  somme,  le  résultat  d'une 
lésion  locale.  Il  nous  a  vaitjsemblé,  jen  observant  quelques  éry- 
thèmes.  malins,  chez  des  typhoïdiques,  que^  les  phénomènes 
généraux  dont  nous  étions  témoins  'étaient  occasionnés  par 
un  empoisonnement  du  sang,  mais  qu'ils  reconnaissaient 
probablement  comme  cause  première  des  lésions  bucco-pha- 
ryngiennes  d'apparence  assez  banale,  caractérisées  par J.  des 
ulcérations  aphteuses,  des  fissures,  etc.  Ce  que  nous  avons 
vu  depuis  n'a  fait  que  nous  prouver  l'importance  de  ces  lé- 
sions. 

C'est  donc  à  déterminer  le  siège,  la  nature  et  l'importance 
de  ces  foyers  d'infection  que  nous  nous  sommes  attachés  tout 
particulièrement.  L'étude  des  érythèmes  observés  dans  le  pa- 
villon de  la  diphtérie  nous  a  donné  sur  ce  point  des  rensei- 
gnements intéressants  qui  ont  été  consignés  déjà  dans  la 
thèse  de  M.  Mussy. 
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Les  qtialorîB  obBervaiiûas  aûftlysées  dans  celte  ihèsa  ee 
ressemblem  beaucoup  si  l'on  tient  compte  seulement  des  ap- 
parences de  l'érylhème.  de  la  gr.iYÎlé  des  sympUtmBS  géaé- 
raus  et  do  la  terminaison  ;  elles  ee  ressemblent  même  par  les 
manifestations  pharyngées  qui  s'y  trouvent  décritest  pour» 
tant  elles  peuven  t  se  diviser  en  plusieurs  groupes  i 

Dans  un  premier  groupe,  qtii  comprend  cinq  cas,  les  fadsses 
membranes,  malgrd  leur  aspect  diphléroldei  n'ont  jamaÎE 
contenu  de  bacilles  de  Klebs  ;  les  ruliuree  faites  sur  gélose, 
snrsôi'um,  etc.j  oHt  toujours  donné  des  colonies  irès  Don>- 
b^uses  de  slreptoooquesi  associées  ou  non  à  d'autrea  micro- 
Dfganisnies.  Dans  uu  deuxième  groupe,  de  deux  obserTaiions, 
on  avait  découvert  du  bacille  de  KlebS  dans  les  fausses  mem- 
branes au  début  de  l'afTectlon  i  maisi  après  queli]ues  jours  de 
traitement,  les  bacilles  diphtériliques  disparureat  pour  faire 
place  à  des  streptocoques,  et  cela  au  tnoment  mdme  où  parais- 
sait l'érythème.  A  partir  de  ce  jour  jusqu'à  la  fin  de  la  mala- 
die on  ne  trouva  plus  que  des  colonies  da  streptocoques  sur 
les  milieuï  de  culture. 

Dana  les  sii  cas  qui  fotment  le  troisièmfl  gfoupe,  le  bacill* 
de  Hlebs  eîista  dans  les  fausses  membranes  k  toute»  lespv 
fiodes  de  la  maladie,  maia  il  se  trouva  toujours  aSsocié  A 
streptocoques  qui  formèi'eni  deS  colonies  vat-iabieSi  prei 
toujours  très  abondantes.  Sur  les  milieu!  ensemeticés. 

Dans  Une  seule  observation  la  présence  du  bacille  âipblirt> 
tique  est  seule  notée,  mais  il  sufOt  de  parcourir  oelie  obsftp^ 
VBtion  pour  Voir  quB  l'esameU  bactériologique  Ti'tt  dM  fait 
qu'une  seule  fois,  au  début  de  la  maladie,  et  qu'il  n'a  pofi  été 
renouvelé  ftu  moment  bil  s'est  montré  l'érylhème,  c'est-à-dire 
six  jours  après.  Cette  observation  n'est  dono  pas  proluBte  et 
peut  être  négligée. 

Ne  noue  est^il  pis  permis  de  condlui*  de  ces  tiita  Çtte  tes 
streptocoques  ont  joué  un  rôle  important,  puistiue  d'tllie  pvt 
nous  voyous  l'érythème  se  montrer  dfttlB  des  angine  âipbW» 
roldes  où  l'on  ne  trouve  que  ces  microorganisntea,  à  rexohi^ 
Bion  du  bacille  de  Klebs,  et  pUisqUe  d'autre  pari  nous 
rencontroms  dans  les  angines  vraiment  dipttt^tiques 
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ûlbtnent  où  lôsl  sWèptôcbljliës  Viennent  s*associôt'  ail  bacille 
spôîiiflque  où  le  remplacer  fcômplètetnent?  Est-il  tetîléi*aii*e, 
dans  des  cotiditiotis,  de  peUser  que  l'itifectioii  dont  Téï'ythèttie 
a  été  là  marque,  à  eu  foui*  Cause  une  Hrepwcocctè  !3eCondàii*ô, 
si  l*oii  peut  S*expi*lmër  ainsi,  plutôt  que  la  diphtéi^ie  pi*oprê- 
nient  dite? 

On  a  d'ailleurs  justétiiëtlt  iùâisté  déjà  feût  l^litlportatice  et  la 
gl-avité  de  cette  àsëôciâtioii  des  streptotioques  âVec  lé  bacille 
diphtéri tique.  Nos  obsei*Vationg  correspondent,  trait  potlr 
ttait,  aux  faits  signalés  par  M.  le  professeur  Graticher  (1)  et 
pat  M.  Bai*bier  (2).  et  dans  lesquels  la  maladie  eât  désignée 
sOiiS  le  ùôtn  de  diphiéHe  infectieuse^  tandis  qUe  ceà  auteUrs 
téSei*Vent  la  dénomination  éùànginté  tôaitquéè  aui  difhtéries 
graves  daùë  lesquelles  le  bacille  dé  Kleb^  eét  feeul  eu  jeu. 

Sous  rinflueuce  dé  Cette  symbiose  d'un  stl^eptocoqùë  vim- 
lent  et  du  bacille  diphtéHtique,  la  mâfchë  dé  la  maladie  ôât 
singùlièi*ëment  aggravée.  La  pâleui*  et  la  bOUfflasuî*e  dô  la  faCè, 
lés  eicoriattoiiâ  deS  lèvf  es,  la  fétidité  de  Thaleine,  la  tuméfac- 
tion de  la  gorge,  dont  la  muqueuse  devient  touge,  sauieuse  et 
Loutsouffléé,  reîigdrgéttieUt  dés  ganglions  CerVicaUx,  le  je- 
tâge  nasaljla  bronchite  pùi*ulenté  et  les  bi^oiiciliô-pneumonieâ, 
la  matche  généi*alement  fajpidë  deTafrectioU,  SdUt  des  caraé*- 
tôfes  propi*es  à  cette  forme  infectieuse  et  q[Uë  Uous  i*etrouVons 
dans  nos  obserVatioUs.  A  ces  manifestations  tiOus  pouvons 
ajouter  les  érythèmes,  sans  cralUte  d^êtrè  détUëntiS  pai*  les 
observations  ultérieures. 

L*association  des  deux  mictobes  daUS  Cette  fbrttle  dé  dlph* 
têrie  exalte  singùlièremeUt  leUr  vil^ulënce  i*écipl*6qùë.  Oô  n'est 
^oiût  là  UU  fait  isolé.  NouS  ne  connaissons  pas  encoi*ë  bien, 
mâlgl-É  les  tfàVaul  récëiltSî  lé  tuictobe  de  la  i^ougéôlë,  iUèiiS 
nous  âVohs  vu  souvent  des  iufections  à  streptocoques  t)i*ëndl*e 
chéi  les  rUbéoleux  une  gravité  téi*rible. 

La  plupart  des  jeunes  sUjéts  (}ui  meurent  dé  l'ougeOle  aui 
Enfants-Assistés  SoUt  empoî*tés  par  des  bronchites  J)ui*ulentés 

(1)  Grancher.  Leçon  inédite,  cité  par  Barbier. 

(2)  Barbier.  Arch.  de  méd.  expérirU.i  1891^  j^.  8^. 
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à  marche  auraigue  ou  par  des  broncho-pneuDionîea.  Chei  eui,* 
on  trouve  dans  le  muco-piis  des  bronches  ou  dans  les  alvéoles 
pulmonaires  des  streptocoques  virulents,  associés  soit  à  des 
staphytocoiiues,  soit  à  des  pneumocoques,  soit  à  d'aulres  mi- 
croorganismes,  et  il  nous  a  semblé,  comme  à  MM.  Corail  et 
Babès  (1),  que  le  rôle  le  plus  important  appartenait  aux  pre- 
miers, surtout  dans  les  formes  mahgnes. 

Or,  c'est  dans  des  cas  de  ce  genre  que  nous  avons  noté  des 
érythèmes.  Deux  fois  il  existait  sur  les  lèvres,  à  l'entrée  de 
la  bouche  et  surla  langue  de  petites  fausses  membranes  riches 
en  staphylocoques,  tandis  que  le  pharynx,  le  larynx  et  la 
muqueuse  bronchique  jusqu'aux  lobules  pulmonaires  étaient 
tapissés  par  un  exsudât  muco-purulent  dans  lequel  dominaient  i 
les  sti'eptocoques.  Chez  les  autres  sujets  ou  trouvait  partoul'l 
des  streptocoques.  M.  Claisse,  interne  du  service,  qui  a  étudié  1 
ces  faits  avec  grand  soin.a  obtenu,  en  ensemençant  le  mucus  -i 
bronchique,  des  cultures  d'une  virulence  extraordinaire. 

Mais,  dii'a-t-on,  les  bronchites  et  les  broncho-pneumonies  kJ 
streptocoques  sont  fréquentes  à  la  suite  de  la  rougeole, 
pourtant  les  érylhèmes  graves  sont  fort  exceptionnels.  Le  fall 
est  indéniable  et  difficile  à  expliquer;  par  contre  il  nous  a  si 
blé  que  si  l'érythiime  ne  se  rencontre  pas  très  souvent  dans 
les  cas  où  la  muqueuse   respiratoire  est  seule  atteinte,  il  ap- 
paraît de  préférence  chez  les  enfants  porteurs  de  lésioos  ulc6^_ 
reuses  bucco-pharyngiennes.  ■ 

Ces  lésions  consistent  en  ulcérations  assez  superflcîeUes  iM 
grisâtres  siégeant  au  pourtour  de  la  bouche  et  sous  les  narines, 
en  fissures  labiales  à  fond  sanieux,  en  érosions  aphteuses 
plus  ou  moins  confluentes  de  la  muqueuse  des  lèvres,  de  la 
langue,  des  gencives,  de  la  voùle  palatine,  du  voile  du  palais, 
des  piliers,  de  la  luette,  etc.  Ce  sont  elles  que  nous  avons  dé- 
crites, avec  des  caractères  identiques,  chez  les  typhoIdiquM 
atteints  d'érythèmes  et  que  nous  avons  retrouvées  chez  plu- 
sieurs de  nos  diphléritiques  ;  noua  ne  croyons  pas  avoir  exa- 
géré leur  importance  en  disant  qu'elles  jouent  un  rôle  dans 

(1)  Coniit  et  B^ëa,  Ut  baeUries,  t.  II. 


NOTBS  SUR  QUELQUES  BRYTHÀMBS  INFBCTIBUX.  397 

la  pathogénie  des  érythèmes.  A  leur  niveau  on  découvre  des 
streptocoques  et  des  staphylocoques  associés  à  d'autres  mi- 
croorganismes, et  il  est  probable  qu'elles  facilitent  la  péné- 
tration des  substances  toxiques  dans  la  circulation. 

Le  rôle  des  streptocoques  dans  la  genèse  des  complications 
de  la  scarlatine  a  été  établi  depuis  longtemps  déjà.  Il  n*est 
donc  point  étonnant  que  nous  ayons  obtenu  de  nombreuses 
colonies  de  ce  microorganisme,  en  ensemençant  le  muco-pus 
ou  les  exsudais  diphtéroïdes  recueillis  dans  la  bouche  ou  le 
pharynx  des  convalescents  de  scarlatine  atteints  d'érythèmes. 
Chez  ces  enfants  le  pharynx  n'était  pas  le  siège  unique  de 
l'infection  streptococcique  ;  on  la  retrouvait  dans  les  narines, 
sous  forme  de  catarrhe  purulent,  dans  Tarrière-cavité  des 
fosses  nasales,  dans  l'oreille  moyenne,  dans  les  ganglions 
cervicaux,  etc. 

Cette  infection  se  présentait  avec  des  caractères  presque 
identiques  chez  les  sujets  atteints  d'angines  à  streptocoques 
et  d'éry thèmes  dont  Legendre  et  Glaisse,  Mussy,  etc.,  ont  rap- 
porté les  observations  ;  nous  n'insisterons  donc  pas  sur  ce 
point  que  nous  avons  précisé  déjà  dans  un  autre  chapitre. 

Si  nous  rapprochons  ces  faits  les  uns  des  autres,  et  si  nous 
les  comparons  à  ce  qui  a  été  observé  dans  l'infection  puerpé  - 
raie,  où  les  érythèmes  sont  communs  et  où  les  accidents  peu- 
vent être  rapportés  au  streptocoque  pyogène,  nous  sommes 
entraînés  à  conclure  que  l'infection  streptococcique  peut  être 
la  cause  de  certains  érythèmes. 

Est-elle  la  seule  cause  des  érythèmes  qui  surviennent  dans 
les  maladies  infectieuses  ?  Nous  ne  le  croyons  pas,  ou  plutôt 
nous  sommes  convaincus  du  contraire.  La  preuve  en  est  que 
la  tuberculine  de  Koch,  où  les  streptocoques  n'ont  rien  à  voir, 
peut  les  faire  apparaître,  et  qu'ils  sont  communs  dans  le  cho- 
léra où  le  rôle  des  streptocoques  n'est  nullement  démontré. 
D'autre  part  le  staphylocoque,  aussi  bien  que  le  bacille  pyo- 
cyanique,  semble  sécréter  un  produit  qui  agit  activement  sur 
les  vaisseaux.  Il  est  probable  que  d'autres  microorganismes  se 
comportent  de  même. 

Mais  comment  se  fait-il  qu'im  microorganisme  gui^  d'ordi- 
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naire,  habite  la  bouche  sans  causer  d'aocidents.  i  Tétat  de  sas 
prophyte,  devienne  tout  à  coup  vinilent  et  produise  une  ia- 
fection  parfois  extrêmement  grave? 

Cette  exaltation  de  virulence  peut  s'expliquer  d^abord  par  le 
fait  des  assoeiations  microbiennes  qui  se  sont  rencontrées 
chez  nos  malade.  Houx  et  Yersin  (1)  d*aberd,  puis  Beck  {2) 
et  Barbier  (3)  ont  démontré  que  la  présence  des  streptocoques 
augmente  la  virulence  du  bacille  diphtéritique  et  que,  inveiw 
sementja  symbiose  du  bacille  de  Klebs  avep  les  streptocoques 
exalte  la  virulence  de  ces  derniers. 

Pareil  fait  semble  démontré,  en  ce  qui  concerne  la  fièvre 
typhoïde.  L'association  du  bacille  d'^berth  et  des  strepto- 
coques est  chose  f&cheuse,  car  elle  rend  ces  deux  microor* 
ganismes  beaucoup  plus  uociis.  (Vincent  et  Vaillard.)  Il  est 
probable  qu'il  en  est  de  même  dans  la  rougeole,  car  les  im^ 
flammations  à  streptocoques  qui  compliquent  cette  maladie 
sont  parti0ulièrement  redoutables.  Quant  aux  streptocoques 
qui  occasionnent  communément  les  complications  de  la 
scarlatine,  ils  sont  toujours  doués  d'une  assez  grande  vivur 
lence. 

En  dehors  de  ces  associations,  il  en  est  d'autrep  dont  il  faut 
tenir  compte  :  la  putréfaction,  par  exemple,  qui  est  une  des 
causes  les  plus  puissantes  de  l'exaltation  de  la  virulence  du 
streptocoque  (Achalme)  (4),  Il  est  possible  que  la  présence 
de  produits  putrides  dans  la  bouche  de  quelques-uns  de  nos 
sujets  ait  joué  un  rôle  comparable  à  celui  de  la  putréfaction 
des  débris  placentaires  dans  les  cas  d'infection  puerpérale  ; 
cependant  il  ne  faudrait  pas  exagérer  cette  influence,  car  oa 
sait  combien  sont  bénignes  certaines  stomatites  ulcéreuses  ou 
ulcéro-membraneusee  dans  lesquelles  Thaleine  exhale  une 
odeur  infecte. 

Enfin,  il  est  un  fait,  purement  clinique,  qui  nous  a  fnapn 


(1)  Roux  et  Yersin.  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1890. 

(2)  Beck.  Zeiuchr.  /.  Hygiène,  Bd.  Vm,  H.  3. 

(3)  Barbier.  Loc,  cit. 
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pé3«  l^ep  pramieps  épythômeB  aba^ryéa  ebpï  nea  typbaïdiques! 
ont  été  bénins;  puis  il  en  est  survenu  de  graves,  ônftu  dQ  fou-» 
dpoy^Qta,  P^alllQ  e^o^a  s'obseFVâit  autFOfQÎa  d^ns  les  services 
d'ftOeQUôbômante  ;  ^n  optait  çj'abord  d^  copaplic^lipaa  iur 
ilaminftt;oirQ8  p^riutépîQa»  peu  gr^vQs,  puis  l^a  ^ccidaats  dar 
venaient  plus  sérieux  et  tout  à  coup  apparaissaient  des  infispr 
tipos  rftpid^meat  mortelles  qui  se  (ransmettaieat;  d'une 
malade  à  Y^Wlv^  (tveo  une  graade  £^ciUté,  C*est  ce  que  nous 
voyons  fréquemmeni  daps  les  pavillons  de  la,  rougeola.  Si 
uno  patita  épidémie  éclate,  le^  pfemiera  cs^s  évoluent  normar 
leo^Bt  ;  maia  s'il  subvient  une  bronobo-pneuioonie,  malgré 
risolament  immédi^.t  qui  est  pratiqué,  bientôt  on  en  voit  ap<* 
paraîtra  d'autres,  et  après  peilass-ci  pu  rauconfre  de  oe^  bron-» 
chites  purulentes  auraiguië§  qui  |;uen(  Içs  m^l^des  au  viuglt 
quatra  au  trentersi:^  heures,  par  inlaçUou  biau  plus  que  paj> 
asphyxie,  avant  que  les  lésions  pneumoiiiquas  aiaut  au  la 
temps  de  se  développer. 

Cetta  aggrayation  rapide  des  lésious  témoigna^  h  n'en  pas 
dqutar,  d'una  augmentation  da  la  virulauaa  du  miaï?oorgan 
niama  pathogène  qui,  dans  les  cas  qu^e  nous  vauons  da  citer, 
est  habituellement  un  streptopoque.  gUa  ast,  eu  scmune,  la 
résultat  de  Teucombrement.  Soit  par  la  fait  du  passage  iucas- 
sai>t  d'uu  microorganisme  d'un  sujet  malade  à  uu  autre  éga? 
lamaut  malade  et  peu  résistant,  soit  par  le  fait  d'associations 
microbienuas,  et  probablement  par  ces  deui^  prpcédés  à  la 
fois,  l'ancombrement,  tel  qu'il  sa  produite  si  souvent  dans 
les  hôpitaux  d'enfants,  réalisa  une  exaltation  de  la  virulenoa 
de  certains  microbes  habituellement  peu  nuiaiblas  et^  du 
même  coup,  accrpU  \^  grayité  daa  iu&ctions  ^apoudaires  et 

la  mortalité, 

^'il  est  possible  d'expliquer  d'uu§  façon  simple  et  conforma 
aux  données  de  la  bactériologie  les  infections  malignes  qui 
na  sa  rencontrent  que  d'une  façon  exceptiounelle,  il  est  plus 
facile  eupore  d'iuJerprétar  las  cas  bénins.  Ici  l'infaetion  exista 
encore  ;  mais  elle  e^t  légère  et  elle  pourrait  prasque  passer 
inaperçue  :  elle  occupe  les  degrés  inférieur  §  da  ^Ita  éabaUt 
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Ions  en  augmentant  par  des  procédés  divers  la  virulence  des 
streptocoques. 

On  parle  souvent,  dans  les  hôpitaux,  des  infections  secon- 
daires qui  se  produisent  au  cours  des  maladies  générales. 
Dans  le  milieu  hospitalier  ces  infections  sont  à  peu  près  la 
règle. 

Souvent  elles  font  peu  de  mal  et  n'empêchent  pas  la  gu6- 
rison  ;  alors  elles  peuvent  parfaitement  passer  inaperçues.  On 
ne  les  note  que  dans  les  cas  où  elles  modifient  d*une  façon 
brutale  la  marche  de  la  maladie  première  ;  et  pourtant,  même 
dans  les  cas  où  elles  sont  assez  légères  pour  paraître  négli* 
geables  elles  jouent  leur  rôle  en  clinique.  N'est-ce  pas  à  cause 
d'elles  que  les  maladies  ne  sont  pas  les  mêmes  dans  une 
grande  ville  que  dans  une  campagne  et  que  certaines  pyrexies, 
comme  la  rougeole,  si  bénignes  dans  les  villages  et  dans  les 
petites  villes,  causent  dans  les  hôpitaux  d'enfants  de  si  nom- 
breux décès  ? 

Les  érythèmes  que  nous  avons  signalés  ne  sont  pour  nous 
qu'un  des  signes  de  ces  infections,  et,  dans  le  milieu  où  nous 
avons  vécu,  ils  nous  ont  paru  être  surtout  une  des  manifesta- 
tions de  l'infection  streptococcique. 

Nous  les  avons  observés  surtout  à  la  suite  de  lésions  bucco- 
pharyngiennes,  mais  il  faut  bien  savoir  que,  chez  la  plupart 
de  nos  malades,  la  bouche  et  le  pharynx  n'ont  pas  été  seuls 
atteints.  Chez  presque  tous  les  sujets,  il  existait  en  outre  des 
inflammations  bronchiques,  nasales,  auriculaires,  intesti- 
nales, etc.,  qui  pouvaient  bien,  elles  aussi,  jouer  leur  rôle  dans 
rempoisonnement  de  l'organisme. 

Si  l'importance  des  lésions  bucco-pharyngiennes  nous  a 
frappés,  c'est  peut-être  parce  que,  chez  les  enfants,  la  bouche 
est  la  porte  d'entrée  par  laquelle  pénètrent  le  plus  facilement 
les  agents  des  infections  secondaires,  celle  qu'il  faut  toujours 
surveiller  avec  le  plus  grand  soin.  Mais  à  côté  de  cette  voie 
principale,  il  existe  d'autres  passages  qui,  dans  des  conditions 
spéciales,  peuvent,  eux  aussi,  livrer  accès  aux  microorga- 
nismes pathogènes. 

Nous  avons  vu  récemment  un  érythème  à  répétition,  des 
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plus  nets,  chez  une  fillette  atteinte  d'entérite  muco-membra- 
aeuse  dysentériforme.  On  en  a  noté  bien  souvent  à  la  suite 
les  lésions  des  voies  urinaires,  particulièrement  de  celles  qui 
reconnaissent  pour  cause  la  pénétration  accidentelle  de  germes 
par  l'urèthre. 

On  en  connaît  qui  surviennent  dans  les  maladies  de  Tap- 
pareil  génital,  et,  dans  cette  classe,  peuvent  être  rangés  les 
(Srythëmes  puerpéraux,  si  voisins  de  ceux  que  nous  avons 
étudiés. 

11  existe  donc  toute  une  catégorie  d'érythèmes  qui  ont  pour 
origine  des  infections  microbiennesprimitives  ou  secondaires. 
Ces  infections  agissent  non  pas  directement  par  le  fait  de  la 
pénétration  de  leurs  microorganismes  dans  le  sang,  mais 
d'une  façon  médiate  par  les  produits  de  sécrétion  de  ces  mi- 
crobes. 

Ce  n'est  là  qu'un  petit  coin  du  champ  si  vaste  et  encore  si 
mal  délimité  des  éry thèmes.  Ceux-ci,  en  efTet,  succèdent  à  une 
foule  de  causes,  locales  ou  générales,  parmi  lesquelles  les 
intoxications  par  les  substances  minérales  ou  organiques  tien- 
nent une  grande  place.  Les  toxines  microbiennes  agissent  sur 
la  peau  de  la  même  façon  que  les  autres  poisons. 

VI 

Nous  n'avons  pas  à  préconiser  un  traitement  spécial.  Nous 
avons  soigné  nos  malades,  comme  des  intoxiqués  qu'ils  étaient, 
en  leur  donnant  du  lait,  de  l'alcool,  du  café  ou  de  la  caféine, 
de  la  quinine,  de  l'oxygène  en  inhalations,  etc.  Nous  avons 
pratiqué  aussi  complètement  que  possible  l'antisepsie  de  la 
bouche  et  du  pharynx.  Ce  faisant,  nous  avons  réussi  facile- 
ment dans  les  cas  bénins  qui,  sans  doute,  auraient  guéri  sans 
notre  intervention;  nous  avons  échoué  dans  les  cas  graves, 
parce  que  l'infection  était  trop  rapide  et  trop  profonde.  Ce 
n'est  pas  cette  médication  banale  que  nous  décrirons  pour  ter- 
miner cet  article.  Le  traitement  des  érythèmes  est  souvent 
impuissant,  le  mieux  seraitdoncde  les  empêcher  d'apparaître. 

L'étude  à  laquelle  nous  nous  livrons  depuis  longtemps  déjà 
T.  170.  26 


nous  a  doQaé  uns  cotiTictioii  i  c'est  ([ue,  cheti  l'enbQt  oulsdé, 
placé  dans  le  milieu  hospilalier,  milieu  détestable  entre  tous, 
il  faut  toujours  craindre  de  voir  survenir  des  infecllous  plus 
ou  moins  gravea  dont  les  orifices  de  la  bouche,  du  net,  de 
l'anus,  etc.,  sont  les  voies  de  pénétration.  U  y  a  donc  chei  ce* 
jeunes  sujets,  une  surveillance  qui  s'impose,  celle  des  mu- 
queuses, et  tout  particulièrement  celle  de  la  muqueuse  bucco- 
phai'yiigienne.  Il  faut,  chez  tous  les  sujets,  pratiquer  l'antisep- 
sie de  la  bouchect  de  la  gorge  ou,  pour  mieux  dire,  entretenir 
dans  ces  cavités  la  propreté  la  plus  stricte.  CettB  prâcauiioQ 
nous  a  donné  chez  les  scarlatincut  des  résultats  tout  à  fait 
remarquables,  elle  ne  doit  pas  leur  être  réeervôe. 

S'il  survient  quelques  lésions  on  essayera  de  Les  faire  dis- 
paraître. Les  lavages  à  l'eau  boriquée,  phéniquéa,  etc.,  sont 
ici  tout  indiqués.  Les  narines  doivent  être  pansées  soigneuse- 
ment, soit  avec  des  poudi-es  antiseptiques,  soit  simplement 
a?ec  de  la  vaseline  boriquée.  Le  salol,  l'acide  borique,  l'iodo* 
forme,  etc. ,  appliqués  sur  les  ulcérations  des  lèvres,  ne  nou» 
ontdonuéque  des  résultats  médiocres  ou  mauvaia.  L'acide  lac- 
tique, en  solution  faible,  à  15  0/0,  nous  a  paru  plus  eflîcact. 

Malgré  l'antisepsie  la  plus  consciencieuse  et  la  mieux  f^te* 
il  arrivera  souvent  que  les  lésions  buccales,  pharyngienne*, 
bronchiques,  broncbo-pueumoniques,  etc.,  se  montreront 
quand  même  et  feront  des  victimes.  Cela  se  produira  tontes 
les  fois  que  le  milieu  sera  infecté,  et  il  le  sera  fatalement  si 
les  enTaats  sont  accumulés  en  trop  giaud  nombre  dans  une 
même  salle  où  ils  se  succèdent  sans  interruption. 

Le  mieus  serait  d'isolei-  les  jeunes  sujets  dès  qu'ils  sont 
atteints  d'une  infection  grave,  mais  cet  isolement  ne  lenil 
pas  encore  suffisant.  Eu  effet,  si  l'ongt'oupe  des  infections  béni- 
gnes, celles-ci  ne  tarderont  pas  à  en  en^ndi-er  de  plus  sérieum 
qu'elles,  parle  fait  d'un  accroissement  graduel  de  lavirultoM 
des  germes  infectieux.  Il  faut  donc  séparer  les  enfanta  a«mt 
que  possible,  diminuer  les  contacts  qu'ils  peuvent  avoir  eaut 
eux,  diîsinfecler  fréquemment  les  sulles  par  tous  les  |iroo4dél 
en  usage,  et  uon  seulement  les  salles,  mais  la  literie,  im  ioMlh 
les  usteoûloa  dont  sa  serv«at  las  maUdM,  etc. 
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Ce  n'est  pas  en  inventant  une  thérapeutique  nouvelle  de 
rinfection  puerpérale  que  Ton  est  arrivé  à  en  tarir  presque 
complètement  la  source  dans  les  services  hospitaliers,  c'est 
en  supprimant  presque  à  coup  sûr  la  possibilité  des  in- 
fections secondaires.  Or,  les  microorganismes  qui  sont  à 
redouter  dans  les  hôpitaux  d*enfants  sont  précisément  les 
mômes  qui  causaient  naguère  tant  de  ravages  dans  les  salles 
d*accotlchement.  La  même  prophylaxie  doit  leur  être  appli- 
quée :1a  propreté  I 


niFLAMMÀTION  ET   HYPERTROPHIES    INFLAMMATOmES    (l) 

Par  le  D'  MAURICE  LETULLE, 
Professeur  agrégé  &  la  Faculté, 
Médeein  de  l'Hôpital  Saint-Antoine.  / 

Hypertrophies  inflammatoires  des  cellules.  -^  Jlyperplasies  des 
èlém^ts  cellulaires  et  de  leurs  produits  d'élaboration . 

Sommaire. 

GertaÎDB  processus  imflammatoires  s'accompagnent  d'hyperplasie,  ou  d*hy- 
perplasie  des  éléments  cellulaires  atteints  par  les  lésions  phlogogènei, 
oa  simplement  voisins  d'un  foyer  inflammatoire. 

Le  problème  des  hypertrophies  et  des  hyperpiasiei  inflammatoires  est 
complexe  et  demande  une  étude  méthodique. 

S  I.  Tuméfaction  des  éléments.  Pour  rechercher  la  part  qui  revient  aux 
âémetits  cellulaires,  on  peut  se  baser  sur  Tldée  doctrinale  de  Virchow  : 
la  triple  irritabihté  physiologique  des  cellules.  Critique  de  Vinflammation 
partnchymateuêe  de  Virchow. 

Tuméfactions  hypertrophiques  des  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif,  des 
cellules  endothéliales  des  séreuses. 

Les  eadothéliums  récupèrent  leurs  caractères  de  cellules  conjonctives 
La  karyokinèse  n*y  apparaîtra  que  le  3*  ou  4*  jour. 

hee  éléments  de  la  série  conjonctive  plus  différenciés,  chondroplaates 
«t  ostéoplastes,  réagissent  de  la  même  façon. 

Dans  les  éléments  hautement  spécialisés  (cellules  musculaires  et  épithé- 


(1)  Caiapitre  extrait  d'un  ouvrage  intitulé  :  Etudes  anatomo^athologiques 
smr  finfimmnuiion  (1  vol.  ««tutUement  som  presse).  G,  Masson,  éditeur, 
Paris,  1892. 
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liums),  la  tuméfaction  inflammatoire  aigûe  est  étudiée  sous  le  nom    e 
tuméfaction  trouble,  La  nutrition  exagérée  du  protoplasma  cellulaire 
tout  hypertrophique  qu'elle  soit,  est  souvent  défectueuse  (Virchow);  elle 
peut  même  être  hypertoxique  et  causer  la  mort  totale  ou  partielle  de 
l'élément. 

Description  de  la  tuméfaction  trouble  dans  les  fibres  musculaires»  les 
épithéliums  du  rein,  les  cellules  hépatiques.  Critique  de  la  conception  d*an 
processus  hypertrophique  créant  la  tuméfaction  trouble. 

Exemple  d'hypertrophies  aiguës  vraies  des  cellules  épithéliales.  Lésions 
du  foie  palustre  :  hypertrophie  des  boyaux  trabéculaires  ;  hépatite  mi- 
liaire  ;  hyperplasies  nodulaires  parenchy  mate  uses  :  valeur  nosologique 
des  inflammations  parenchymateuses  nodulaires  ;  le  même  processus 
existant  pour  le  foie,  la  capsule  surrénale,  la  glande  pituitaire,  on  doit 
rechercher  dans  les  cellules  glandulaires  elles-mêmes  la  cause  de  cette 
libération  hypertrophiante  de  certaines  colonies  épithéliales. 

En  résumé,  chaque  élément  cellulaire  incité  par  un  processus  inflam- 
matoire réagit  selon  ses  moyens.  Plus  haute  est  la  spécialisation  fonc- 
tionnelle, et  plus  graves,  dès  le  début,  sont  les  perturbations  de  la  nn- 
trition  cellulaire. 

§  II.  Proliférations  élémentaires,  Hyperplasies.  Llnflammation ,  en 
annihilant  ou  en  détruisant  un  certain  nombre  d*élément8  cellulaires, 
favorise  la  régénération  des  éléments  aux  dépens  des  cellules  demeurées 
indemnes.  La  cytodiérèse  et  la  karyomitose  sont  les  deux  modes  de 
division  du  noyau  employés  par  l'organisme  pour  ces  procédés  de 
restauration. 

L'hypertrophie  génératrice  se  manifeste  au  moyen  de  la  division  in- 
directe des  noyaux,  dans  la  presque  totalité  des  éléments  cellulaires, 
sauf  pour  trois  des  variétés  de  globules  blancs  qui  se  multiplient  par 
division  directe. 

Limite  qui  sépare  les  processus  de  réparation  des  élaborations  h3^per- 
plasiques.  La  pléthore  néo-cellulaire  peut  n'être  que  de  courte  durée 
et  ne  retarder  que  de  peu  la  régénération  normale,  grâce  à  une  sorte 
d*involution  des  masses  exubérantes.  Etude  des  hyperplasies  persistantes 
un  cas  d'hépatite  nodulaire  palustre. 

Réserves  à  faire  à  propos  du  tissu  musculaire.  Les  hypertrophies  nra»- 
culaires  associées  aux  lésions  inflammatoires  ne  se  relient  d*ordinaire 
que  d'une  manière  indirecte  et  très  détournée  à  la  cause  phlogogène. 
Exemples  tirés  des  hypertrophies  cardiaques  secondaires,  de  l'hyperplasie 
des  fibres  musculaires  lisses  dans  les  différents  organes  ;  artériolite 
hypertrophiante  ;  cirrhose  gastrique  ;  hypertrophie  des  fibres  lisses  du 
rein. 

Néo-formations  musculaires  lisses  dans  les  tissus  peu  ou  nullement 
musculaires.  Artérialisation  des  vaisseaux  néo-formés  au  milieu  des 
hérenoes  inflammatoires  des  membranes  séreuses. 
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§  III.  Hpperplasie  des  matinaux  interstitiels.  Hypergenèse  des  produit 
d*élaboration  cellulaire.  Les  hyperplasies  des  produits  cellulaires  coopè- 
rent a^ec  les  néo-formations  cellulaires  et  reconnaissent  les  mêmes  causes, 
sans  que  leurs  évolutions  ultérieures  soient  nécessairement  les  mêmes. 

Exemples  tirés  de  Tétude  de  rhypergcnèse  élastique,  des  ecchondroses. 
La  métatopie  cellulaire  sert  de  guide  aux  hyperplasies  cartilagineuses. 

L*accumulation  exagérée,  au  milieu  des  espaces  interstitiels,  de  la  gé- 
latine, de  la  chondrine,  de  Tosséine  et  des  sels  phosphatiques,  de  la 
mucine  (myxomatoses  inflammatoires)  relève  d^une  seule  et  même  loi 
pathogénique. 

§  IV.  Physiologie  pathologique  des  hypertrophies  et  hyperplasies  inflam' 
matoires.  Pour  rechercher  la  force  mystérieuse  organisatrice  de  tant  de 
travaux,  deux  doctrines  philosophiques  tracent  la  voie  aux  investigations 
modernes  :  la  conception  de  Virchow  qui  trouve,  dans  toutes  les  cause 
inflammatoires,  Virritamentum  suffisant  à  l'activité  multiplicatrice  des 
éléments  cellulaires  ;  la  conception  de  Weigert  qui  tient  en  outre  compte 
des  limites  physiologiques  imposées  à  la  force  végétative  et  réparatrice 
innée  dans  la  matière  vivante. 

Considérations  physiologiques  sur  Tusure  et  les  réparations  incessantes 
de  forganiame,  sur  les  hypertrophies  semi-pathologiques.  Equivalents 
proioplasmigues,  équivalents  d'espace.  Applications  de  ces  données  à  la 
pathologie;  les  pertes  de  substance  et  les  désorganisations  cellulaires  ; 
la  réparàbiliié  organique  des  tissus.  V action  phrénatrice,  réciproque  à 
l'état  physiologique  deti  tissus,  par  rapport  les  uns  aux  autres  ;  ses  per- 
turbations pathologiques. 

Utilisation  des  données  doctrinales  précédentes  pour  expliquer  l'exu- 
bérance des  néo-formations  élémentaires  dans  le  cours  des  maladies 
hum9  ines. 

Las  tissus  de  la  série  conjonctive  possèdent  au  plus  haut  degré  le 
pouvoir  réparateur . 

L'exubérance  des  élaborations  réparatrices  s*éteint  ou  persiste,  suivant 
les  cas.  Pendant  leur  évolution,  les  tissus  néo-formés  semblent  jouer,  à 
regard  des  tissus-mères,  le  rôle  d'éléments  parasitaires  implantés  sur  un 
terrain  conquis.  Esquisse  du  parasitisme  néo-cellulaire.  Bouleversement 
de  Téquilibre  physiologique  ;  formation  de  nouveaux  équivalents  proto- 
^asmiques,  de  nouveaux  équivalents  d'espace.  Symbioses  néo-cellulaires. 
Notion  philosophique  de  la  protection  des  tissus  anciens  assurée  par  les 
néo-formations  cellulaires. 

Nous  voici  amenés  à  étudier  une  question  assez  délicate, 
d'apparence  quelque  peu  paradoxale  mais  logiquement  posée 
dès  qu'on  pénètre  dans  Tanalyse  des  faits,  et  qui  est  la  sui- 
vante :  Quels    rapports   doit-on    établir  entre   les   procès- 
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sus  inûammatoires  et  les  hypertropUee  des  cellules,  des  tis- 
sus ou  des  organes  atteints  par  l'inflammation  ?  En  d'antres 
termes,  comment  Vinflammatùm  produit-elle  Vkypemutnlàm 

de  la  matière  vivante  ? 

Ainsi  présenté»  le  problème  est  double  :  il  comporta  &  la  Cdû 
une  question  de  faits,  dont  Veumen  est  aisé,  puia  leur  inter- 
prétation, développement  d'une  idée  doctrinale  encore  ouferte 
aux  controverses. 

Les  faits  parlent  d'eux-mêmes.  On  ne  peut  nier  que, 
sous  rinfluence  d'une  foule  de  causes  pathogènes  d'allures 
ordinairement  subaiguSs  plutôt  qu'aigute,  souvent  même 
chroniques,  un  certain  nombre  de  tissus  ou  d'organes 
augmentent  de  volume,s'hypertrophient  selon  une  eocpreasion 
classique  usitée  en  clinique.  Il  va  sans  dire  qu'on  doit  rejeter 
de  ce  cadre  une  foule  de  lésions  pseudo^hypertropUjueg  trop 
souvent  englobées  à  tort  dans  le  groupe  dont  il  est  question. 
C'est  ainsi  qu'on  ne  saurait  admettre  parmi  les  hypertrophies 
d'origine  inflammatoire  l'adénite  ^uppurative  oonséeutive  à 
l'érysipèle  ou  à  la  scarlatine,  ni  les  anhropathies  uratiqnes 
secondaires  à  l'accès  de  goutte  aiguë,  non  plus  que  la  congés* 
tion  atonique  du  foie  causée  par  la  colique  hépatique.  Dn 
gros  tubercule  logé  dans  la  substance  blanche  du  cervelet  ne 
saurait  passer  davantage  pour  produire  une  hypertrophie  par- 
tielle de  cet  organe  (1). 

Par  contre,  l'ostéo-périostique  hypertrophiante  traumatiqoe 
ou  autre,  et,  pour  passer  à  des  organes  plus  complexes, 
l'amygdalite  chronique,  la  métrite  parenchymateuse,  l'hype^ 
trophie  de  la  prostate,  sont  des  exemples  d'inflammatiODS 
subaigués  ou  chroniques  dans  le  cours  desquelles  un  teriam 
nombre  des  tissus  constitutifs  de  l'organe  en  question  se  sont 
manifestement  hypertrophiés. 

(1)  L^organisme  humain  possède  quelques  tissus  et  même  quelques  or- 
ganes qui  semblent  incapables  de  s'hypertrophier  :  les  centres  nemn  ^ 
particulièrement  le  bulbe  et  la  moelle  épinière,rœil,  le  parenchyme  pofaflO- 
naire  ne  connaissent  guère,  pour  divers  raisons  anatomiques  ou  tabtj^- 
géniques,  la  propriété  de  subir  quelque  hypertrophie  d'oHgiae  inSaiiiBi' 
toire. 
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citer  ees  quelques  exemples,  c'est  déjà  moatrer  la  multipli- 
cité des  faces  du  problème  que  nous  abordons.  On  comprend, 
en  efltet,  qu'il  serait  utile,  entre  autres  détails,  d'établir  : 

a)  Les  éléments  et  les  tissus  dans  lesquels  l'hypertrophie 
peut  apparaître  au  cours  des  processus  inflammatoires  ; 

b)  Quelles  sont,  parmi  ces  inflammations,  celles  qui  provo* 
q[uent,  nécessairement  ou  d'une  manière  accidentelle,  un  tra- 
rail  hypertrophique  de  la  matière  vivante  ; 

c)  Quelle  est  la  part  réelle  revenant  à  la  cause  irritante  dans 
les  élaborations  hypernutritives  ainsi  produites  ; 

d)  Quel  est  l'avenir  réservé  aux  hypertrophies  Inflanuna- 
tdres. 

§  I.  —  Tuméfaction  des  éléments.  —  Procédons  par  ordre  et 
voyons  tout  d'abord  la  part  qui  revient  aux  éléments  cellulaires 
dans  les  processus  hypertrophiques. 

On  sait  que  dans  l'idée  doctrinale  de  Virchow  concernant 
rinflammation  cellulaire,  la  triple  irritabilité  physiologique 
de  la  cellule  (i.  fonctionnelle,  i.  nutritive,  i.  formative),  sim- 
plement exagérée,  constitue  le  primum  movens  de  la  réaction 
inflanimatoire  :  c'est  Vtnflammation  parenchymatetcse  vraie, 
celle  dans  laquelle  les  éléments  sollicités  par  la  cause  irri- 
tante commencent  par  exagérer  leur  vitalité  (1). 

Or,  la  nutrition  exagérée  d'un  élément  produit  son  hyper- 
trophie et  conséquemment,  si  aucune  perturbation  nouvelle 
ne  survient,  sa  prolifération. 

Voyons  donc,  quand  elle  a  lieu,  comment  se  manifeste  cette 
hypertrophie  cellulaire  et  commençons,  comme  nous  Tavons 
fait  pour  les  autres  questions,  par  les  éléments  du  tissu  con~ 
jonctif. 

Sans  vouloir  revenir  sur  la  discussion  critique  et  historique 
des  doctrines,  il  est  bon  cepeadant  de  rappeler  que  parmi  les 
exemples  les  plus  convaiucants  fouruis  en  faveur  de  Vinflam- 

(1)  Virchow.  PathoL  cellul.,  p.  362*  «  Les  premières  manifestations  do 
«  œftaias  phénomànes  inflammatoires  ne  sont  autre  chose  que  l'augmen- 
•  iâtion  d'absorption  da  la  cellule,  acte  toute  fait  stmblahl^  à  celui  quipré^ 
m  sidê  à  V  hypertrophie  simple,  ». 
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maHon  parenchymateute  des  organes,  Virchow  rapporUùt  et 
figurait  précisémeni  la  kératite  parenchymateuse,  c'est-à-dire 
uneinflammation  aiguë  des  cellules  flxes.donc.inlerstitielIes.du 
tissu  de  la  cornée.  Ce  «  gonflement  parenc/ij/mateux  «  des  cel- 
lules fixes  (1),  c'est  bien  le  premier  stade  de  l'inflammatioD 
cellulaire.  C'est  également  un  acte  nutritif  désordonné,  sou- 
vent une  cause  de  destruction,  de  mort  pour  l'élément  trop 
rapidement  surchargé  de  substances  plus  ou  moins  uutritires 
et  assimilables. 

Nous  avons  vu  précédemment  qu'une  foule  d'expérimenta- 
teurs, dans  leurs  recherches  sur  les  processus  inûammatoires 
subis  par  la  cornée,  ont  établi,  à  la  suite  des  belles  recherches 
de  Recklinghausea,  que  toute  lésion  irritative  détermine  dans 
les  cellules  fixes  voisines  une  tuméfaction  qui  servira  à  la 
régénération  des  parties  détruites.  Nous  avons  également 
démontré  que  les  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif,  quel  que 
aoitleur  siège  et  quelle  que  soit  leur  variété,  présentent  les 
mêmes  modifications  au  début  des  processus  inflammatoires 
modérés.  Nous  avons  étudié  en  détail,  à  l'aide  des  mémorables 
recherches  de  Ranvier,  l'hypertrophie  aiguÈ  du  protoplasma 
cellulaire,  consécutive  au  choc  inflammatoire.  Nous  l'avof 
montrée  capable  de  réparer,  avant  la  karyolùnèse,  lesdél 
dres  produits  dans  le  tissu. 

S'agit-il  des  cellules  adipeuses,  qui  réagissent  moins  i 
que  les  cellules  fixes  ordinaires?  L'hypertrophie  du  no}'au 
marche  de  pair  avec  la  disparition  de  la  graisse  qui  quiti«  le 
protoplasma,  double   preuve  d'une   perturbation    nutrili< 
excessive. 


19  nll 
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(1)  Virchow  {loc.  cil.),  page  367. 

r  Gon/lemenl  parennhi/mateitx   rend  mieux  c«  qui  te  puae.  Il  iadJiiiK 

•  une  cortaine  forme  d'irritation,  se  distiaguant  des  autrei  en  ce  que  IM 

•  élâments  couilituaats  du  tissu  Kbsnrbeat  une  plus  grajide   quantité  d* 

•  substances  el  s'ograndiiienl.  Mais  il  n'y  a  rien  de  plus  que  cei  èlémeatt 
■  agrandis.  C'est  donc  une  sorte  d'hypertrophie  aiguë   avec  teadanet  i  I* 

•  dtgËQérescence  •.  et  plus  loia,  p.  370  :  •  C'est  1&  l'inflammaiioa  poJrao- 
cbjmateuse,  le  plus  haut  àtgtb  de  l'irritation  nutritiTe,  piocttamu  M  nU^ 
ebant  immédiatement  &  l'hypertrophie. 
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Les  cellules  endothéliales  gui  ne  sont,  nous  croyons  ravoir 
surabondamment  prouvé,  que  des  cellules  conjonctives  un 
peu  plus  différenciées  que  les  autres,  passent  par  des  stades 
hypernutritifs  plus  remarquables  encore. 

Ici,  l'hypertrophie  se  caractérise  tout  d'abord  par  le  chan- 
gement de  forme  et  la  tuméfaction  des  cellules  endothéliales  ; 
ces  éléments  du  mésoderme  accidentellement  différenciés 
peuvent  môme  récupérer  aloi^s,  sous  le  coup  de  fouet  de  l'in- 
flammation, leur  mobilité  héréditaire. 

Dans  la  hiérarchie  des  éléments  conjonctifs,  les  endothé^ 
liums  des  séreuses  ou  des  vaisseaux  ne  constituent  que  des 
types  encore  faiblement  spécialisés.  Les  cellules  carttlagi" 
neuiês  et  les  ostéoplastes  représentent,  au  contraire,  des  êtres 
supérieurs,  si  Ton  en  juge  du  moins  aux  matériaux  spécifiques 
élaborés  par  eux. 

Or,  dans  Tinflammation,  ces  éléments  cartilagineux  ou  os- 
seux, tout  en  gardant  la  marque  indélébile  de  leur  origine,  ne 
réagissent  pas  autrement  que  les  cellules  fixes. 

Les  expériences  ingénieuses  de  Gornil  et  Ranvier  (1)  sur  le 
cartilage,  destinées  jadis  à  étudier  rinflammation  dans  les 
tissus  invasculaires,  sont,  au  point  de  vue  de  l'hypertrophie 
aiguë  élémentaire,  absolument  irréprochables.  La  zone  la  plus 
périphérique  d'un  foyer  de  chondrite  expérimentale  est  repré- 
sentée par  des  cellules  cartilagineuses  plus  grosses,  plus  nour- 
ries que  dans  les  régions  saines  ;  c'est  en  dedans,  plus  près 
du  centre  phlogogène,  que  commence  l'hyperplasie  des  chou- 
droplastes. 

Il  en  est  de  môme  pour  les  oftétYex:  les  ostéoplastes  enclavés 
dans  les  trabécules  osseuses  voisines  d'un  foyer  inflamma- 
toire sont,  parfois,  plus  accusés,  augmentés  de  volume,  mais 
bien  rarement  en  voie  de  prolifération.  On  sait,  d'ailleurs, 
quel  rôle  minime,  plus  spécialement  passif  jouent  dans  l'in- 
flammation de  l'os  les  ostéoplastes  et  les  lamelles  qui  les  con- 
tiennent. 

Pour  terminer  cette  esquisse  générale  de .  la  première  ma- 


(1)  Gomil  «t  RanTMT,  HUt  p<aholog%quÊ\i.  I,  p.  M. 
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nifeatation  réaclionnelle  subie  par  les  éléments  de  la  •érie 
conjonctive  mis  en  présence  de  l'inflammation,  rappelons  qo« 
les  cellules  musculaires  plus  pai-ticulièrement,  peul-ètre  lei 
cellules  striées,  réagissent  de  la  même  manière,  c'«3t>à-dirâ 
en  se  lumé&aat,  dès  que  le  processus  inQammatoire  les  vleot 
atteindre. 

Maie  ici  déjà,  il  s'agit  d'éléments  très  difTérencléB  dont  le 
protoplasma  a  sobi,  par  suite  de  lois  biologiques  qui  noai 
échappent,  une  spécialisation  et  une  adaptation  des  plus  par» 
ticulièree.  Aussi,  la  soi-disant  hypertrophie  algu9  qui  les 
déforme  ne  représente  nullement,  on  peut  l'avancer  Bvu 
crainte,  un  phénomène  physiologique  simplement  exagéré,  11 
s'agit  de  désordres  plus  complexes  suhis  par  un  proloplwna 
hautement  individualisé.  Ces  phénomènes,  nous  leB  retroa- 
verons  d'ailleurs  dans  une  longue  série  de  cellules  spécifique* 
encore  pins  profondément  différenciées  si  possible.  Ces  cel- 
lules, nées  aux  dépens  des  feuillets  ectodermique  oo.  cndo- 
dermique,  ont  reçu  le  nom  générique  dèpitfiàliitnu. 

On  peut  donc  suivre,  dans  la  cellule  musculaire  aussi  bien 
que  dans  les  épithéliuma,  la  trace  à' aa& perturbation  nutrititt 
aiguë  bouleversant  d'une  manière  grave  la  matière  rivwie. 
Virchow  était  le  premier  à  le  reconnaître  en  dénommtDt 
tuméfaation  trouble  cQllQ  lésion  apparente  (1).  Il  la  regardait 
comme  étant  souvent  le  premier  stade  de  la  dégénérescencd 
graisseuse  ou  de  la  nécrobiose  (ramoUissemenl  direct)  dai  ti^ 
menls  nobles.  Sa  conception  dos  inflammatiotu  parsneA\/ma- 
leiises  était  précisément  basée  sur  la  constatation  de  cet 
lésions  aigufia  des  cellules  parenchrmateuaes  (ftplthéUtfflis 
glandulaires  et  autres). 

Lorsque  Virchow  considérait  la  tuméfaction  trouble  da 
faisceau  musculaire  ou  de  la  cellule  épiihéltale  comma  b 
preuve  d'une  nutrition  eMigérfe,  il  reconnaissait  que  WM 


(1)  Virchow,  loc.;  cit,  p.  370  et  448  :  Dans  la  tuméfaction   trouhU,  <  t» 

■  partieR  augmentent  de  volume,  leurs  conto jr«  s'agrandiisent,  Ipur  itoMt 

■  devieat  plus  coaiidérobla,  parce  qu'elles  «biorbcnt    une  plni  gnnd' 
•<  quantité  de  luliAtuue,  ■ 
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surcharge  subie  par  le  protoplasma  correspond,  souvent  aussi, 
à  une  nutrition  défectueuse.  De  là  à  admettre  qu'il  puisse 
s'agir  d'une  intoxication  aiguô,  partielle  ou  générale,  mor- 
telle ou  non,  du  protoplasma  cellulaire,  il  y  avait  peu  de  che- 
min à  faire  pour  les  auteurs  modernes. 

Rappelons  les  caractères  de  la  tuméfaction  trouble.  Dans 
le  muscle,  où  Virchow  Ta  bien  isolée,  les  faisceaux  primitifs, 
plus  gros  que  normalement,  sont  également  plus  opaques, 
moins  bien  striés  ;  ils  peuvent  même  avoir  perdu  leur  stria- 
tion,  et  leur  substance  est  remplie  de  nombreuses  granula- 
tions protéiques  ou  même  graisseuses.  Cette  transformation 
granuleuse  des  faisceaux  musculaires  est  très  commune,  on 
le  sait,  dans  les  maladies  infectieuses  aiguës,  au  cours  des- 
quelles Télaboration  de  substances  toxiques  les  plus  diverses 
se  produit  au  sein  de  l'organisme. 

Élevons-nous  dans  la  série  des  éléments  cellulaires.  Plus 
nous  rencontrerons  de  types  rigoureusement  spécialisés,  plus 
simples  seront  leurs  réactions  primordiales  sous  le  coup  de 
l'acte  inflammatoire.  Leur  adaptation  hiérarchique  les  ren- 
dant par  cela  même  phis  délicats,  plus  vulnérables,  c'est  en- 
core la  tuméfaction  trouble  qui  constituera,  presque  toujours, 
leur  première  manifestation  inflammatoire  aiguô. 

On  arrive  à  cette  conclusion  en  observant,  avec  Cornil  et 
Brault,  les  lésions  élémentaires  des  cellules  épithéliales  du 
rein,  si  remarquablement  décrites  dans  leurs  Etudes  sur  la 
pathologie  du  rein  (1).  Vallération  granuleuse  des  épithéliums 
des  tubes  contournés  correspond  à  la  tuméfaction  trouble  des 
autres  observateurs,  et  les  lésions  qui  la  constituent  repré- 
sentent plus  qu'une  simple  infiltration  du  protoplasma  par 
un  liquide  albumineux,  car  on  y  constate  le  bouleversement 
topographique  des  granulations  protoplasmiques  dont  la 
striatfon  fine  et  parallèle  est  supprimée. Si  la  lésion  progresse, 
le  noyau  est  extraordinairement  distendu,  et  la  mort  de  la 
cellule  est,  sinon  inévitable,  au  moins  imminente. 

Bref,  il  s'agit  d'une  dégénérescence  granuleuse  souvent 


titié*m»mmmÊm^mmamm^m^mmmi^m^tm0^.^0mmmm^^mmmma0»^ik 


(1)  GornU  et  Brault.  Études  sur  la  pathologie  du  HitH.  PttrkslSS4,p.  00. 


Feompliiîuée  de  dégénérescence  graisseuse,  secondaire  peoU 
être  à  une  nutrition  exagérée  mais  certainement  ptotoaié- 
meol  perturbée  (1). 

Pourfe  foie  àonl  les  cellules  contiennent,  à  l'état  normal, 
un  si  grand  nombre  de  granulations  de  nature  diverse,  il  est 
ilifficile,  selon  la  remarque  de  Rindfleisch,  de  savoir  où  ei 
quand  commence  la  tuméfaction  trouble,  cette  compagne  ha- 
bituelle des  maladies  infectieuses. 

L'accumulation  excessive  de  granulations  protélques  dani 
le  protoplasma  ceiluiaire.  autour  du  noyau,  constitue  la  tu- 
méfaction trouble  et  cache  plus  ou  moins  la  masse  nucléaire. 
Cependant  certains  auteurs,  Gornil  et  Ranvier  en  particulier, 
affirment  que  le  picro-carmin  permet  d'y  déceler  parfois  àeax 
et  trois  noyaux. 

Il  faut  reconnaître  que  la  signification  de  la  tuméfacttoa 
trouble,  au  point  de  vue  de  l'hypernutrition  infiammatol 
des  éléments  nobles,  constitue  un  sujet  encore  discut 
Dans  toute  cellule  atteinte  par  cette  lésion,  le  microscope, 
révèle  les  dislocatiom  moléculaires  subies  par  le  protoplasma. 
est  loin  d'y  montrer  concomitamment  la  seule  preuve,  au- 
jourd'hui du  moins  indiscutable,  de  la  vitalité  exî^érée  de 
l'élément,  c'est-à-dire  les  figures  karyokinétiques. 

S'il  était  prouvé  en  effet  que  la  karyokinèse  ne  doit  pas 
nécessairement  accompagner  la  tuméfaction  trouhle  du  pro- 
toplasma, il  faudi'ait  accepter  la  possibilité  d'une  hypernu- 
trition  extrême  et  prolongée  de  la  matière  protoplasmique, 
indépendante  de  tout  travail  comparable  ou  adéquat  de  Li 
substance  nucléaire  (cytodiérèse  ou  karyokinèse).  Or,  hyper- 
trophie considérable  du  protoplasma  et,  simultanément,  éUt 
prolongé  de  repos,  somnolence  du  noyau,  voilà  qui  semble 
constituer  un  paradoxe  biologique  à  peu  près  inacceptable. 

(1)  CorDÎl  et  Brault  décrivent  {lac.  cit..  p.  ^1  et  gdît.)  rhypertrophie  dM 
épithËliuias  du  reia  liée  à  la  néphrite  goutteuse,  an  diabéttet  h  la  tmbtrV- 
ioie.  Cette  hypertrophie,  qui  peut  ëtie  énorme,  paraît  (à  l'exceplioit  peul- 
fitre  des  reins  diabétiquee)  devoir  Mrs  baei  complexe  piii«qu'eUe  M  cob- 
plique  de  li  prâteace  de  aombreuBee  granulatioDS  prottiqaei  «t  grti*- 
■eusea  intraprotoplumiquea. 
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A  moins  d'admettre  pour  la  tuméfaction  trouble  du  proto- 
plasma une  hypemutrition  d'une  rapidité  hâtive,  excessive 
à  la  fois  et  vite  terminée  par  la  mort  de  la  cellule,  avant  le 
début  ou  à  peine  au  début  du  travail  nucléaire.  On  confirmerait 
ainsi,  d'une  manière  satisfaisante,  l'opinion  qui  considère  la 
tuméfaction  trouble  comme  la  manifestation  d'une  perturba- 
tion nutritive  désordonnée,  toujours  menaçante  pour  la  vie 
de  l'élément,  sinon  toujours  mortelle  {dysirophie  hyper- 
ioanque)^  et  non  comme  la  preuve  d'une  alimentation  et  d'une 
assimilation  simplement  exubérantes. 

Pour  en  revenir  aux  cellules  du  foie,  Rindfleisch  ajoute  aux 
lésions  susdites  une  tuméfaction  notable  des  lobules  hépa- 
tiques eux-mêmes.  En  outre,  les  travées  épithéliales  sont  dis- 
loquées, la  topographie  cellulaire  est  bouleversée.  Nous  in- 
sisterons bientôt  sur  ces  bouleversements  topographiques  des 
épUhiliums  glandulaires^  car  ces  lésions  architectoniques  peu- 
vent, dans  certains  cas,  jouer  un  rôle  capital  pendant  les 
poussées  inflammatoires  qui  les  déterminent. 

L'hypertrophie  vraie,  ainsi  d'ailleurs  que  les  hyperplasies 
aiguës  des  cellules  hépatiques,  ont  été  remarquablement  étu- 
diées par  Kelsch  et  Kiener  (1)  dans  leurs  beaux  travaux  sur 
l'impaludisme.  Au  cours  de  Vhyperémie  hépatique^  satellite  des 
accès  suraigus  rapidement  mortels,  on  constate  déjà  une  re- 
marquable hypertrophie  des  cellules  hépatiques  ;  les  trabé- 
Cttles  épithéliales  sont  considérablement  tuméfiées.  Tantôt 
^'hypertrophie  cellulaire  est  pure,  tantôt  elle  s'associe  ou  cède 
même  la  place  aux  hyperplasies  élémentaires  ;  la  trabé  cule 
offre  alors  l'aspect  d'une  large  coulée  protoplasmique  bourrée 
de  noyaux. 

Les  endothéliums  des  vaisseaux  capillaires  inter-trabécu- 
laires  participent  d'ailleurs  à  ces  hypertrophies  et  à  ces 
hyperplasies. 

Lorsque  les  lésions  aiguës  du  foie  palustre  atteignent  leur 
apogée,  la  glande  présente  les  curieuses  altérations  décrites 
par  Kelsch  et  Kiener  sous  le  nom  A^hépatite  miliaire.  Les  no- 
Ci)  Kelfdi  et  Kiener.  Traité  det  maladies  dêt  pays  ehauds^  Parif,  1889. 
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dules  ou  foyers  inflammatoires  miliaires  se  moctrent  compo- 
sés de  colonnettes  trabiiculairea  profondément  bouleversées, 
plus  larges  qu'à  l'état  normal,  variqueuses  et  contouraées 
sur  ellea-mêmes  par  suite  de  l'hj-perlrophie  souTenl  iurrai- 
semblable  des  cellules  hépatiques  qui  les  constituent- 
La  cellule  hépatique  peut  y  acquérir  un  volume  double  oq 
Uipia,  présenter  des  noyaux  multiples,  ofVrîr.eu  uu  mol,  tous 
les  signes  d'une  vitahté  formative  esagérée.  Le  tout,  11  ae( 
vrai,  est  souvent  combiné  avec  une  série  de  lésions  dôgénéra- 
tives  commençant  plus  volontiers  au  centre  du  nodule  loi- 
liuire  (dégénérescence graisseuse  ou  grauulo-graisseuse),  pen- 
dant que  le  pigment  mélanique  s'accumule  dans  les  pare» 
des  vaisseaux  intertrabéculaii-es . 

Mais,  c'est  siu-tout  dans  les  formes  chroniques  de  l'infection 
palustre,  dans  Vhépalile  chronique  paranehymaleuae  nodulairê, 
comme  Kelsch  et  Kiener  l'ont  bien  moutrét  que  les  hypertro- 
phies et  les  hyperplasies  des  cellules  hépatiques  jouenl  un 
rôle  capital.  Le  foie  subit,  dans  ces  cas,  Vhyparpiaaie  wdulaxrt 
pafenchj/mateuse. 

L'étude  de  cette  lésion  si  curieuBe  a  été  raprise,  areo  le 

talent  que  l'on  sait,  par  mon  maitre  et  ami  Satxiurio  dans  M 

études  sur  le  foie  des  tuberculeux.  ^H 

L'hépatite  nodulaire  est  esseatiellement  caractén«é4  ^H 

deux  phénomènes  importants  ;  ^| 

1°  Le  houlaversenient  topographique  d'un  certain  nombra  d> 
trabëcules  au  seiu  du  lobule  hépatique  de  Kiernan  ; 

2°  L'hypertrophie  hyperplasique  des  épiihéliums  du  fait 
combinés  en  masses  nodulaires.  Dans  le  foie  palustre,  comou 
dans  la  tuberculose  pulmonaire,  ou  dans  les  cardtoptUhiH 
asystoliques,  l'hypertrophie  de  la  cellule  peut  devenir  mons- 
trueuse, tous  ses  diamètres  ayant  augmenté  ;  «ILa  peut  i\n 
huit  fois  plus  grosse  que  normalement  (Kelsch  et  Kiener],ri^ 
User  ainsi  une  véritable  cellule  géante  èpiihéliale  munie  de  2, 
6  ou  8  noyaux,  eux-mêmes  en  voie  de  multiplication  direct  oo 
indirecte(l),  Il  est  vrai  que,  chez  le  paludéen,  celte  celluleeui^ 

(1)  pâlir  bien  juger  dsi  dimemiana  anoim^lM  que  peurwtt  4i«n  wqut- 


nmAimiLTIOlf  m  KTPBRTROPHnUI  xnflammatoirbs.      416 

tout  au  niveau  des  travées  périphériques  du  nodule,  se  mon- 
U^ra  eouveut  infiltrée  de^  graisse  ou  d'un  pigment  biliaire 
jaune  d'or,  indices  lûrs  d'un  vitalité  très  défectueuse* 

Quoi  (ju'il  en  soit,  dans  Thyperplasie  nodulaire,  les  trabè' 
euleê  peuvent  être  triplées,  quadruplées  môme  de  volume, 
rester  encore  régulièrement  radiées,  ou  plus  fréquemment 
devenir  irrégulièrement  sinueuses  et  bosselées. 

Gee  coulées  trabéculaires  atypiques  présentent  souvent  à 
leur  centre  les  ébauches  d'une  disposition  tubulée,  rendant 
ainsi  grossièrement  visible,  grâce  aux  concrétions  biliaires 
qu'elles  renferment,  les  dispositions  canaliculaires,  intra*tra- 
béculaires^  origines  réelles  des  radicules  biliaires  (Sabourln)# 

Toutes  ces  perturbations  topographiques  et  hypertrophiques 
des  trabécules  hépatiques  péri-porto-biliairea  tiendraient^ 
pour  Sabourin,  aux.lésions  catarrhales  toxi'-iiàfectieuBes  subie<l 
par  les  canalicules  biliaires  qui  leur  correspondent  dans  Ve^ 
pace  porte  voisin. 

tir  lés  ^«iluleà  faép&tiqaes,  il  Bst  bon  de  de  rappeler  les  dimeilsiôtid  normales 
tccofdées  ptr  les  histoioglêtes  à  ces  éléments.  Frey  {HieM,,  p.  574)  estiiHë 
qa'nne  oellole  hépatique  mesure,  en  moyenne,  16  |jl  à  Sl^  fi,  6  (au  xninimnm  l 
13 1^  3  au  maximum  :  28  ji^  2).  Le  noyau  acquiert  2  |4»  6  À  6  fk,  4,  La  tn^ 
bécuie  hépatique  présente  sur  sa  coupe^  une  cellule  par  rangée  ;  deux  oel- 
Ittiôft  Hé  ïAontreùt  aux  points  d^entrecroisement. 

Po\0  H^Wk&t  {Htsiûl.,  p.  556)  la  cellule  hépatique  fuesuj^e,  enmoyeniié) 
18  |i  à  26  p.  (avec  un  minimum  de  13  ja  et  un  maximum  d«  35  (t).  Le  noyatt 
anratt  de  6  à  6  fi  et  ef^t  souvent  dcmble.  Ia  trtbéeule  n'a  c|u'iiiie  cellule  en 
largeur  sur  la  ooupe  horizontale. 

L'estimation  de  Thypertrophie  trabéculaire  doit  donc  être  établie,  noo 
senleniellt  diaprés  les  chiffres  extrêmes  observés,  mais  encore  d'après  là 
m&f&atoè  des  mensurations  obtenues  sur  UAe  point  domié.  Dans  un  de  mes 
ou  dliépaliCa  Modulaire  paluttre>  i|ttelqties  !»rabé<kilée  !k>ii!eTerêées  des 
n^dnles  mesuraient,  au  centime  dfis  nodules,  28  ^  et  d2  |i,  tandis  que  eallas 
de  la  périphérie  du  nodule  quoique  ne  paraissant  pas  eompriméas  par  le 
parenchyme  adjacent,  ne  dépassaient  pas  20  |i'et  22  fi* 

De  même  dans  un  cas  d'hyperplasie  nodulaire  du  foie,  chez  un  tubercu- 
leux, certaines  travées  centrales  du  nodule,  mesuraicat  €5,  30  et  35  |i.  J'ai 
même  pu  en  mesurer  qui  y  atteignaient  50  et  56  (i. 

P'autre  part,  j'ai  pu  isoler  «ur  le  bond  d'ua  djs  ces  nodolet  bn^rplasiés, 
OM  éaonzM  cellule  hépatii{tta  mesuraal  50  fx  sur  4^|s  9t  BHWua  ^un  emi 
noyau  ajanl  16  |fc  sur  14  ju 


Sans  vouloir  rejeter  une  telle  explication,  et  tout  ea  nous 
rappelant  que  celte  individualisation  de  quelques  Iravée» 
épithéliales  sur  les  bords  de  l'espace  de  Kiernan  a  été  un  des 
plus  saisissants  arguments  invoqués  par  Sabourin  à  l'appui 
de  sa  belle  conception  du  lobule  biliaire,  nous  devons  déclarer 
que  dans  quatre  cas  d'hépatite  nodulaire  des  tuberculeui,  et 
dans  un  cas  d'hyperplasie  nodulaire  palustre,  nous  n'avons  pu 
découvrir  trace  d'angiocholite  dans  les  espaces  portes  voisina 
des  nodules. 

Nous  aurons  à  revenir  plus  loin  sur  l'importance  de  ces  bou- 
leversements topographiques  des  épilhéliums  glandulaires. 
Qu'il  nous  suffise  de  déclarer,  pour  le  moment,  que  celte  libé- 
ration des  cellules  parenchymateuses  par  un  travail  inflam- 
matoire bien  ou  mal  déterminé  peut  s'expliquer  de  plusieurs 
façons  ;  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  faire  appel  à  une  lésion 
préexistante  des  canaux  excréteurs  sous-jacents,  on  a  le  droit 
d'admeltre  que  les  trabécules  glandulaires,  pour  ce  qui  est  du 
foie,  retrouvant  de  la  sorte  une  certaine  autonomie,  reçoiveut 
d'elles-mêmes,  au  milieu  des  sucs  nutritrifs  adultérés  qui  les 
baignent,  le  molimen  perturbateur.  Lorsqu'il  s'agit  de  travées 
épithéliales  dépourvues  de  canalicules  excréteurs,  conuM 
cela  a  lieu  pour  la  capsule  surrénale  et  la  glande  piluitaire, 
par  exemple,  l'explication  proposée  par  nous  devient  à  peu 
près  la  seule  acceptable. 

Il  me  parait  inutile  de  multiplier  davantage  les  exempUs 
d'hypertrophies  aigu5s  des  épithéliums  glandulaires.  Les 
glandes  canaliculées  ne  semblent  pas  différer,  à  ce  point  de 
vue,  de  la  glande  hépatique.  Le  paucréas,  les  glandes  gas- 
triques, les  glandes  de  Lieberkahn,  peuvent,  selon  les  caa, 
offrir  des  altérations  semblables,  décrites  sous  le  nom 
pertrophie  aigûe  et  de  tuméfaction  inflammatoire. 


§  II.  Proliférations  élémentairi 


1 


Tel  est,  compris  dans  son  ensemble,  le  premier  stads  | 
processus  réactionnels  causés  par  l'inflammation.  Si  les  éW* 
ments  qui  se  &ont  tuméfiée,  ou  pour  mieux  dire  qui  ont  lU- 
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semLlé  leur  protoplasma  (1)  sous  la  poussée  phlogogène,  ne 
succombent  pas  malgré  la  persistance  de  la  cause  irritante, 
habituellement  alors  ils  entrent  en  multiplication. 

Aussitôt  commence  un  nouveau  travail  prolifératif,  dans 
lequel  le  pouvoir  génésique,  force  inhérente  à  toute  cellule 
vivante,  va  se  mettre  en  branle.  C'est  la  mise  en  œuvre  de  la 
fonction  vitale  par  excellente,  de  V irritabilité  formative  ou  pro- 
ii/iquey  dont  l'exagération  était  considérée  par  Virchow  comme 
Tun  des  trois  grands  phénomènes  réactionnels  caractéristi- 
ques deVinflammationcellulatre,  Cette  idée  doctrinale  du  grand 
anatomo-pathologiste  correspondait  à  une  série  indiscutable 
de  faits  admirablement  observés  et  décrits  ;  nous  en  revise- 
rons bientôt  la  genèse  et  la  physiologie  pathologique. 

Le  point  capital  consiste  en  ceci,  que  les  éléments  d'un  tissu 
enflammé  prolifèrent  plus  ou  moins  vigoureusement  et  réa- 
gissent de  la  sorte  contre  toute  cause  novice. 

Ainsi  présentées,  les  hyperplasies  cellulaires  ne  constituent 
qu'un  des  modes  réactionnels  de  la  matière  vivante  mise  en 
présence  des  actes  inflammatoires. 

Avec  la  prolifération  cellulaire  s'ouvre  la  longue  série  des 
travaua>  de  réparation  consécutifs  aux  désordres  produits  par 
la  cause  phlogogëne.  La  multiplication  des  cellules^  qui  s'ef- 
fectue par  la  multiplication  directe  (cytodiérèse)  ou  indirecte 
(karyomitose)  du  noyau,  est  le  premier  acte  tangible  des  éla- 
borations  successives  qui  vont  avoir  lieu. 

Passons  rapidement  en  revue  cette  multiplication  cellulaire  : 
ce  sera  pour  ainsi  dire  étudier  Torigine  des  hyperplasies  cel- 
lulaires inflammatoires. 

La  multiplication  directe  des  noyaux,  si  fort  en  honneur 
avant  les  belles  recherches  de  Strassbiirger,  Flemming, 
Zeigler  et  ses  élèves  sur  la  karyomitose,  est  aujourd'hui 
presque  complètement  rejetée  dans  l'ombre.  La  plupart  des 

(1)  y.  Rindfleisch.,  Hisiol.  pathol.,  la  figure  47,  p.  89,  qui  représente  les 
cellules  fixes  de  la  cornée  tuméfiées  et  ayant  rentré  leurs  prolongements 
et  comparez  avec  les  dessins  de  Metchnikoff  {Leçons  sur  l'inflammation), 
ISOL 
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histolôgistô*  modernes  n*ac6ordeAt  presque  plus  aw^  éléneats 
tant  soit  peu  dififéreaciés  le  j^ouvoir  de  ae  «lulUpUer  par  4ivi- 
sion  directe. 

Seuls,  les  globules  blancs  du  sang  ooaeerveraieat  cette 
faculté.  Encore,  parmi  ces  derniers,  les  recherches  récentes  de 
Spronck,  GuUand,  Metchnikoff,  Nikiforofif,  accordent-elles 
-aux  gros  globules  blancs  dono-nucléaires  des  maounifères  le 
droit  à  la  karyokinèse  (1),  alors  que  les  trois  autres  variétés 
de  leucocytes  (lymphocytesi  cellules  éosinophilea  et  leuco- 
cytes polynucléaires  où  neûtrophlles)  ne  posséderaieiit  que  la 
division  directe. 

Les  travaux  de  Ziegler  et  de  ses  élôvesi  ceux  de  Toupet  ont 
démontré  péremptoirement  que  la  multiplication  par  division 
indirecte  des  cellules  de  la  série  oonjouctive  esti  pour  ainsi 
dire,  de  règle  dans  tous  les  processus  réparateurs  ou  néorfor* 
mateurs. 

Tout  récemment  encore  le  professeur  Gornil  établissait  la 
même  filiation  pour  les  cellules  de  la  moelle  des  os  e^péri^ 
mentalement  enflammée. 

6i,  iGomme  cela  arrive  très  fréquemm^it  loraqu'on  étudie 

les  lésions  anatomo^pathologiques  de  Thomme,  lee  multipU- 

cations  cellulaires  ne  présenlent  plus  dans  les  tissus  les 

figures  caractéristiques  de   la  karyokinèse,  il  ne  faut  s*en 

prendre  qu'aux  retards  obligatoirement  imposés  par  la  Loi 

pour  Texamen  des  pièces  anatomiques.  Non  seulement  la  mort, 

qui  permet  encore  une  certaine  mobilité  aux  globules  blanos  et 

prolonge  leur  diapédèse  pendant  quelque  tedipSi  arrête  brus* 

quement  la  division  indirecte  des  noyaux  dans  les  caUuleSi 

mais  elle  semble  même  rejeter  la  matière  nuoléake  dans  le 

stade  de  repos  et  topprimer  aineî  le  plus  grand  nombre  des 

figures  karyokinétiques. 

■  ■       •**'  '"■•■'-    ■     .-.^-^^^  ^  ^ — ^  — '  .-  ....— — ..^^ ^.^^^^.^^^ ^  j.^^^^-.^^^ 

(1)  Peremechko,  dès  1870,  avait  vu  les  leucocytes  se  diviser  d^ane  ma- 
nière indirecte  dans  l'intérieur  des  Taisseaux  sanguins,  ttproaok  isola  par 
une  double  ligature  un  segment  vasculaire»  le  ploD^  dans  le  Ikpiida  4a 
FleoiMûig  et  tBompto  ifoiM  loucaoyi^i  «n  àarfokiaèia  par  mMê  gtofcalw 
blancs. 
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Aussi  ne  VOit^ti  bien  la  karyokînèse  que  sur  des  pièoes 
extrêmement  fraîches  et  particulièrement  sur  les  tissus  inflam- 
matoires ou  sur  les  tumeurs»  rapidement  enlevés,  et  bien 
fixés  par  les  liquides  conservateurs  (le  liquide  de  Flemming, 
ou  le  sublimé,  de  préférence) . 

JLa  karyokinàse  réalise  une  tendance  à  la  réparation  des 
désordres  produits  par  les  nécroses  cellulaires  voisines.  U 
laut  doac  le  remarquer  avec  soin^  tant  que  le  processus  de 
régénération  des  tissus,  souvent  exubérant,  ne  dépassera  pas 
notablement  le  but  à  atteindre,  on  ne  pourra  parler  d*Ayp«r- 
fiasie  cellulaire^ 

Par  conséquent,  quel  que  soit  le  mode  de  division  employé 
I>ar  les  éléments  cellulaires  en  voie  de  prolifération,  il  n'en 
reste  pas  moins  acquis  que,  dans  le  plus  grand  nombre  de 
processus  inflammatoires,  les  éléments  réagissent  en  se  mul- 
tipliant et  en  formant  da  nouveaux  organismes  destinés  à 
remplacer  ceux  qui  ont  souffert  ou  qui  ont  été  détruits. 

Souvent,  il  est  vrai^  le  procédé  de  réparation  cellulaire 
dépasse  les  limites  normales  de  l'organe.  Ainsi  se  crée  un 
état  nouveau,  une  sorte  de  pléthore  néo^élémentaire  plus  ou 
moine  circonscrite  dans  uuql  tissu,  dans  une  partie  de  Torgane 
etceint. 

Si  cette  pléthore  néo-cellulaire,  au  lieu  de  ^rétrograder 
bientôt,  demeure  plus  longtemps  persistante,  elle  va  organiser 
une  série  de  lésions  groupées  par  les  auteurs  sous  le  nom 
à'ki/perplaeiei  cellulaires. 

Cette  hyperplasie  élémentaire  constitue  un  nouvel  état  de 
choses  qui  modiflera  de  fond  en  comble  le  terrain  antérieure* 
ment  bouleversé  par  les  procédés  inflammatoires. 

Il  est  bon  de  reconnaître  que*  d'habitude,  ce  sont  surtout 
les  éléments  de  la  série  conjonctive  qui  subissent  cette  exubé* 
rente  végétation,  laquelle  dépasse  ainsi,  plus  ou  moins  large* 
ment,  le  but  désiré. 

Nous  avons  vu,  en  elBfet,  le  tissu  conjonctivo-^vasculaire, 
réagissant  contre  les  causes  phlogogènes^  devenir  réglemen- 
tairement le  siège  d'une  prolifération  cellulaire  parfois  extra- 
ordîMÔre.  (^s  éiéomit^  fixes  se  multiplient  en  foule  et  iot^ 
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ment  ces  nombreuses  cellules  épîthélioïdes,  fibroblastes  de 
l'avenir,  dout la  végétation  indéfinie  pourra  produire  ultérieu- 
rement telle  ou  telle  sclérose  hypertrophique. 

Nous  avons  montré  que,  pendant  ce  temps,  les  eodothè* 
liums  vasculaires  poussent  leurs  prolongements  proloplas- 
miques  dans  tous  les  sens.  Peut-être  aussi  laissent-ils  échapper 
ou  créent-ils,  de  toutes  pièces,  des  cellules  vaso-formaiives  qui 
vont  s'organiser  à  la  surface  des  séreuses  aussi  bien  que  dans 
les  mailles  du  tissu  conjonctif  interstitiel  des  organes  en- 


Les  différentes  espèces  de  globules  blancs  se  mettent  égaie- 
ment  k  végéter,  même  une  fols  diapédésés,  et  les  tissus  avoi- 
sinanls  se  gorgent  des  sucs  transsudés. 

Cette  hyperplasie  élémentaire  s'accompagne  d'une  néofor- 
mation  conjonctive  et  vasculaire  souvent  extrême  au  début, 
mais  qui,  habituellement,  une  fois  le  travail  cicatriciel  mis 
en  train,  ne  tarde  pas  à  se  réduire.  Souvent  même  le  travail 
de  résorption  qui  doit  amener  la  classique  rétraction  cicatri- 
cielle s'esquisse  d'une  manière  hâtive. 

Au  contraire  l'hyperplasie  cellulaire,  se  prolongeant  oulre 
mesure,  pourra  produire  des  tuméfactions  pei-sistanles.  Va 
des  exemples  les  mieux  connus  se  rencontre  dans  les  chiloida 
cicatricielles,  sorte  de  fibromes  subaigus  donnant  naissance  à 
une  véritable  tumeur  d'origine  inflammatoire. 

Dans  le  tissu  conjonctif  interstitiel  des  viscères,  l'hyper- 
plasie cellulaire  du  tissu  conjonctif  trouvera  parfois  le  moyen 
de  développer  certains  types  de  cirrhose  hypertrophique 
subaiguS  (inflammations  interstitielles  hypertrophiques)  sur- 
tout bien  étudiés  dans  le  foie  par  Lancereaux  et  ses  élèves. 

11  arrive  encore  qu'une  semblable  vitalité  byperpIasii]DC 
atteigne  des  éléments  plus  hautement  différenciés.  Ou  sait. 
par  exemple,  avec  quelle  facilité  les  cellules  épiderœîqaet 
sont  susceptibles  de  proliférer  à  l'excès,  sur  toute  l'étendue  de 
la  peau;  sous  l'influence  d'une  cause  irritante  minime,  maii 
prolongée,  l'épilhélium  s'accumule  d'une  manière  extraordi- 
naire {cors,  durillons,  œîls  de  perdrix);  le  derme  lui-mâmt 
prend  souvent  part  au  processus  hyperplaaique  .(papiUonm, 
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poireaux,  crêtes  de  coq,  végétations  en  choux-fleurs,  etc.). 

Dans  les  canaux  glandulaires  les  cellules  épithéliales  pro- 
lifèrent parfois  et  s'accumulent  au  point  d'oblitérer  plus  ou 
moins  complètement  la  lumière  du  canal  (1). 

Certaines  hypertrophies  glandulaires,  relevant  plus  habi- 
tuellement d'un  processus  inflammatoire  chronique,  sont 
même  capables  de  déterminer  une  augmentation  considérable 
d*un  organe  déjà  normalement  volumineux;  le  foie  en  offre  de 
fréquents  exemples. 

Uhàpatite  hypertrophtque  palustre^  dont  je  dois  un  beau 
spécimen  à  l'amabilité  de  mon  maître  et  ami  le  D'  Quin- 
quand  (2),  en  réalise  le  type  le  plus  saisissant. 

D'ordinaire  cependant,  les  épithéliums  glandulaires  ne 
Tégètent  pas  ainsi  à  Texcès.  Ils  se  contentent  de  tendre  à 
remplir  les  vides  laissés  par  leurs  voisins  détruits. 

n  est  même  exceptionnellement  rare  qu'ils  parviennent  à 
régénérer  des  fragments  importants  d'organe.  Les  intéressantes 
recherches  expérimentales  de  Pétrone,  de  Tuffler  et  Toupet 
sur  le  rein,  de  Tizzoni,  de  Colucci  sur  le  foie,  tout  en  prou- 
yant  l'admirable  pouvoir  de  végétation  d'un  viscère  sain 
traumatisé  et  réséqué,  répondent  malheureusement  peu  aux 
données  habituelles  et  communes  de  la  pathologie  humaine. 

D  est  inutile  dlnsister  davantage  sur  les  hyperplasies  cel- 
lulaires épithéliales  déjà  étudiées  d'ailleurs  à  propos  des  évo- 
lutions nodulaires.  Rappelons  néanmoins  que  dans  les  hyper- 

(1)  Lloflammation  des  canaux  collecteurs  contenus  dans  la  pyramide  de 
Malpighi,  au  cours  de  rintoxication  cantharidienne  expérimentale  (Cornil) 
en  est  un  exemple  des  plus  remarquables. 

(2)  Voici  l'observation  résumée  : 

Cirrhose  hypertrophique  palustre;  Hyperplasie  nodulaire^  foie  pesant 
3.800  grammes  ;  hépatite  nodulaire  ;  hyperplasie  considérable  des  trabé- 
cales  hépatiques;  légère  sclérose  péri-nodulaire,  formation  de  pseudo- 
canalicules  biliaires  isolés  au  milieu  de  la  cirrhose. 

L'hypertrophie  des  cellules  hépatiques,  bien  évidente  à  un  fort  grossis- 
sement, se  manifeste  par  la  présence^  au  milieu  des  coulées  trabécu- 
laires,  d'énormes  cellules  épithéliales  polynucléées  (de  3  à  7  noyaux)  et 
mesurant  parfois  jusqu'à  50  et  56  jt  sur  ^  et  32  (i. 

La  rate  pesait  2.300  grammes. 
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trophies  iallammatoirea  des  glandes  munies  ie  canaux 
eïCréteui'B,  J'hyperplasiôdes  épithéliums  peut  ôlre  estnwr- 
dinairement  proliféralive.  L'cndométrite  végétante  hypertro- 
phîque,  l'acné  hypartrophique,  la  gastrite  chronique  calar* 
rhale  sont  des  exemples  trop  connuB  pour  qu'il  faille  y 
ioBister. 

il  est  toutefoiG  un  tissu,  le  titsu  m^Mcutaire,  lisse  aussi  bUa 
que  strié,  dont  las  bypertroptiîes  et  les  hyperplasies  élémen- 
taires ne  se  rattachent,  bien  souvent,  que  d'une  manière  tout 
à  fait  indirecte  aux  lésions  inilamniatoires  voisines.  Les 
faisceaux  musculaires  semblent  réagir  sous  l'influence  d'un 
travail  mécanique  qui  leur  est  imposé. 

La  cœur  vient-il  à  âtra  plus  ou  moins  gravement  frappé  par 
une  endocardite  valvulaira  ?  Les  processus  inflammatoires  cir- 
conscrits au  niveau  de  tel  ou  tel  oriûce  occaeionnent  bieotiJt, 
à  distance,  une  gône  dans  le  débit  de  la  coloaue  sanguine; 
le  myocarde  lutte  contre  l'obstacle  et  ne  tarde  pas  à  s'bfpei^ 
trophler. 

En  môme  temps  d'ailleurs  qu'elles  s'épaississent,  les  pareU 
do  la  cavité  oardiaque  la  plus  directement  affectée  se  dilat£Dl 
d'ordinaire,  dans  des  proportions  variables,  ce  qui  contrUiua 
à  augmenter  le  volume  de  l'organe.  Cette  dilatation  byperlro- 
phique  dti  cœur,  partielle  ou  totale,  fausse  souvent  les  caiculi 
sur  la  vivant,  et  rend  délicate  l'appréciation  exacte  du  d^râ 
d'hypertrophie  atteint  par  le  myocarde. 

Le  résultat  de  cette  lutte  parfois  presque  indéfinemenl  pro- 
longée (1)  ne  peut  guère  se  manifester,  lorsqu'aucun  &ccidei)' 
n'en  vient  entraver  la  marche,  que  par  l'augmentation  do 
double,  à  peine  du  triple  du  poids  normal  de  rorgauC.  Noui 
avons  fourni,  jadis,  quelques-unes  des  raisons  de  cette  déli- 
mitation forcée  de  l'hypertrophie  cardiaque. 

(1)  L'âge  du  malade  à  l'époque  da  l'appariliOQ  dei  lÉsions  valvqlaire»,  une 
certaine  Tigueur  congèniale  allribuée  au  myocarde,  la  lorce  et  ta  résutuc* 
indiridu elles  plus  ou  uioifts  prolougÉea,  eipliquanl  le*  dUl6reDce«  cli- 
niques observée»  d'uu  malade  à  un  autre,  pour  nui!  inûmo  lâûun  »»lni' 
llUre.  La  cause  de  rentlocardiU  chronique,  J'âtendue,  la  lonoe,  la  yrogt» 
■ioD  deB  lésioiu  n'y  Joueat  louveat  qu'ua  rO)e  ■ecoD4air«, 
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Notonds  en  passant  que,  quel  que  soit  le  siège  de  Tobstacle, 
il  faut»  pour  permettre  à  l'hypertrophie  du  myocarde  de  se 
produire,  que  le  jeu  de  Torgane  tout  entier  demeure  encore 
relativement  facile  (1).  Cela  est  vrai,  non  seulement  pour  la 
totalité  ou  marne  pour  l*une  seule  des  quatre  Individualités 
constitutives  du  cœur  (atrophie  du  ventricule  gauche  amoin- 
dri dans  son  fonctionnement  par  U  rétrécissement  mitral,  etc.), 
mais  encore  pour  tout  autre  organe  ou  portion  d*organe  mus- 
oulairement  constituée 

Les  muscles  lisses  n'échappent  pas  à  cette  loi  :  Phyperfeith 
phle  des  couches  musouleuses  de  la  vessie,  de  Testomac  ou  de 
l'intestin  au-dessus  de  tout  obstacle  est  la  règle. 

Or  l'examen  des  parties  démontre  que  l'hypertrophie  des 
fibres  musculaires  préexistantes  ne  suffit  pas  pour  expliquer 
l'énorme  accroissement  qui  a  eu  lieu<  L'hyperplasie,  par  con-* 
séquent  la  néoformation  de  fibres  musculaires,  doit  y  avoir 
sa  part  «,  elle  se  produit  par  un  mécanisme  qui  échappe  encore 
aux  recherches,  elle  s'accompagne  d'ailleurs  habituellement 
d'une  hypertrophie  du  tissu  interstitiel. 

La  cause  de  la  gène  fonctionnelle,  et,  par  suite,  oelle  de 
l'hypertrophie  du  muscle  peut  être  plus  intime  encore,  siéger 
au  voisinage  même  des  faisceaux  musculaires  lisses  ou  striés. 

On  peut  souvent,  sur  la  coupe,  apercevoir  au  milieu  d'une 
plaque  de  myocardlte  scléreuse,  des  cellules  musculaires 
énormes  ;  on  trouvera  dans  la  gastrite  chronique  diffuse 
scléro-hypertrophique  (cirrhose  gastrique.  Unité  plastique  de 
Brlnton)  des  parois  musculaires  trois  ou  quatre  fois  plus 
épaisses  que  normalement  et  aussi  riche  en  tissu  fibroïde 
qu*en  faisceaux  musculaires  hyperplasiés  (a).  La  rétro-périto- 


n»»  mi  <<  !!■■  n  — ^^^^^■^' 


(1)  C'est  aÎDsi  que  la  péricardite  chronique  calleuse,  de  nature  à  peu 
près  exclusivement  tuberculeuse  si  j'en  crois  .mes  propres  observations, 
dUate  les  cavités  cardiaques  qu'elle  enserre,  mais  ne  permet  guère  l'hyper- 
trophie de  leurs  parois.  L'inverse  a  souvent  lieu,  on  le  sait,  lors  de 
symphyse  lâcke^  rhumatismale  on  non,  du  péricarde  :  la  dilatation  n*y 
est  que  tardive  et  Thypertrophle  peut  s'y  produire  dans  des  proportions 
notables. 

(2)  Letnlle.  Cirrhose  gastrique  H  péritotiéaU,  Bnll.  Soe.ldiiiiqa6Sde;Pari8, 
1879,  etBtiU.  «oc  anat,  1S79,  p.  915. 
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nite  calleuse,  si  remarquablement  décrite  par  Hanoi  tt 
A,  Gombault,  produit  par  un  mécanisme  analogue  la  même 
hypertrophie  diffuse  des  couches  musculaires  de  l'esto- 
mac (1). 

Sans  vouloir  aborder  une  discussion  critique  inutile,  il  esi 
bon  de  rappeler  que  dans  certaines  formes  d'une  maladie 
chronique  du  tissu  conjonctif,  maladie  sclérosante  et  progres- 
sive, longtemps  dénommée  néphrite  interstitielle,  cataloguée 
depuis  quelques  années  par  certains  auteurs  sous  le  vocable 
défectueux  d'artèrio-sclèrose,  on  rencontre  assez  souvent  un 
épaississement  hypertrophique  des  artérioles  à  type  muscu- 
laire, et  cela  dans  telle  ou  telle  partie  plus  ou  moins  limitû 
de  l'organisme. 

Il  s'agit,  dans  ces  cas,  d'une  artériolite  hypertrophianle. 
exagérant,  pour  un  temps  indéterminé,  sa  musculature  péri- 
canaliculaire  et  semblant  se  rattacher  à  une  hypertension 
artérielle  plus  ou  moins  prolongée.  Cette  hypertrophie  mus- 
culaire des  parois  artérielles,  sur  laquelle  Ewald,  Senaior. 
Gharcot  (2)  et  Brault  (3)  tour  à  tour  insistèrent,  peut  s'accùm- 
pagner  également  d'un  épaississement  hypertrophique  de  l'ec- 
darière. 

L'hyperplasie  des  flbrea  cellules  musculaires  est  parfois 
assez  considérable  pour  doubler,  tripier  même  la  hauteiir  de 
la  membrane  moyenne.  Elle  peut,  franchissant  la  lame  <l-is- 
tique  interne,  parsemer  mâme  l'endarlëre  de  fibres  coatrac- 
tîles. 

C'est,  je  pense,  ce  type  d'artôrite  chronique  hypertrophitjn* 
qui  fut  entrevu,  mais  mal  interprété,  à  cause  de  leur  icchniiiu* 
histologique  défectueuse,  par  GuU  et  Sutton  (4)  dans  leurialé- 
lessante  étude  sur  la  fibrose  artério-capillaire. 

(1)  Huiot  et  A.  Gotobault.  Élude  tur  la  yailHle  chronit/vt  avtc  teVr— 
wut-muquetue  hypertropkiqua  tt  ritro-périionîlf  cailelut,  Arch.  Pbfwûl. 
.   norm.  et  palh.,  2"  sÉrio,  t.  rx,  p.  412.  Paris,  1882. 

(ÎJ  Charcot.  Maladies  de  Bright  et  néphrite  inleralitielle.  Atcuc  di  nMr- 
eiiw.  1881,  p.  599. 

(3)  Brault.  L'inHammatiaQ,  Arch.  gin.  de  méd.,  1885. 

(4)  Guil  etSutton,af<dico.ïUrjio,  i«m*ac{.,rol.  LV,  p.  2T3,  18T8. 
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On  retrouvera  encore  de  semblables  hyperplasies  muscu- 
laires lisses  au  niveau  des  différents  canaux  cylindriques 
contractiles  de  l'organisme,  comme  autour  de  leurs  cavités 
vésiculeuses  annexes  (uretère,  vessie,  trompe  de  Pallope  et 
utérus)  lorsque  quelque  lésion  chronique  inflammatoire  aura 
troublé,  de  près  ou  de  loin,  leur  fonctionnement. 

n  y  a  plus  ;  sous  le  coup  des  poussées  inflammatoires  su- 
baiguês,  certains  tissus,  certains  organes  non  musculaires  ou 
à  peine  musclés  à  Tétat  normal  deviennent  le  centre  de  néo> 
formations  musculaires.  L'exemple  le  plus  remarquable  est 
fourni  par  le  rein  dont  le  système  musculaire  cortical  (Henle) 
et  surtout  péripapillaire  (Eberth)  s'hypertrophie  parfois  d'une 
manière  considérable,  pendant  l'évolution  de  diverses  lésions 
chroniques  affectant  la  glande  urinaire  ( Jardet)  (1). 

Il  en  est  de  même  pour  certaines  maladies  chroniques  de 
la  peau  (papillomes,  lèpre  (2),  éléphantiasis)  dans  lesquelles 
les  fibres  musculaires  subissent  une  hyperplasie  numérique 
quelquefois  incalculable  (3). 

Lorsqu'on  examine  d'aUleurs,  à  ce  point  de  vue  spécial  le 
tissu  interstitiel  du  poumon,  de  la  rate,  de  la  capsule  surré- 
nale de  la  mamelle,  de  la  prostate,  ainsi  du  reste  que  celui  des 
membranes  séreuses  musclées,  l'albuginée,  l'endocarde,  on 
est  parfois  frappé  de  la  quantité  anormale  de  fibres  mus- 
culaires rencontrées  dans  ces  divers  organes  au  cours  de 
certaines  inflammations  chroniques  progressives. 

Ces  constatations  simplifient  le  problème  soulevé  par  la  pré- 
sence de  nombreuses  cellules  musculaires  lisses  qu'on  voit  au- 
tour de  certains  vaisseaux,  artérioles  néo-formées  au  milieu 


(1)  Voy.  Jardet.  De  la  présence  dans  les  reins,  à  Vétat  normal  et  patho- 
logique, de  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses.  Arch.  dePhysiol,  norm. 
et  palh.,  3«  série,  t.  VU,  p.  83, 1886. 

(2)  Voy.  Virchow.  Pathologie  des  tumeure^  t.  II,  p.  507,  et  t  III, 
p.  317. 

(3)  Lliypèrtrophie  de  la  couche  dartolque  dans  un  cas  d'éléphantiasis 
du  scrotum  que  je  dois  à  robligeance  de  mon  ami  le  D^-Bazy,  était  extrême. 
Les  placards  musculaires  y  prédominaient  sur  les  travées  scléreuses. 
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de  TÎeîllas  adhérences  intlammatoires  pleurales  ou  péiitd 
□éales.  (Artérialisation  des  néo-membranes.'* 

L'organisation  d'une  couche  moyenne,  musculaire  {Il  plus 
ou  moins  épaisse,  autour  d'un  vaisseau  aéofortaé,  repréaeaif, 
UQ  stade  d^à  singulièrement  élevé  dans  les  oéo^la&ies  de  La 
matière  vivante.  Cette  ordination  morphologique  devieal  una 
aoiiveUfl  preuve  des  sollicitations  puissantes  exercées  suc  l'or- 
ganisme par  les  procédés  iaUammaloires  subaigus  ou  < 
niques- 


III.  —  Byperplasie  des  matériaux  interstitieU  ;  hyper genite  dtt 
produits  ^élaboration cellulaire  ;néo- formations  interatitiatUs. 

Kn  poursuivant  l'étude  des  hyperplasies  élémontaires,  nous 
sommes  arrivés,  pas  a  pas,  à  l'examen  des  titsuê  eux-mâmea, 
c'est  à  dire  aux  éléments  cellulaires  groupés  et  taisant  corj» 
avec  leurs  divers  produits  d'élaboration  interslitielle, 

Que  ces  produits  soient  morphologiquement  organisés,  c* 
à-dire  i|u'ils  aient  une  forme  anatomiqiie  déterminée,  cûi 
les  fibres  conjonctives,  les  lames  élastiques  et  même  les 
lindres  d'axe,  ou  qu'au  contraire  il  s'agisse  de  la  suhatai 
anhiste,  fondamentale,  d'un  tissu,  reconnaissable  à  ses  carao*' 
tères  chinoiquea,  comme  la  substance  hyaline  du  cartilajCt  U 
matière  muqueuse  du  tissu  conjonctif  muqueux,  la  matière 
fondamentale  des  lamelles  osseuses,  l'éléidine  des  coucha, 
épidermiques,  peu  importe  pour  le  problème  eu  question  ; 
est  constant  que  les  éléments  cellulaires  spécifiques  jouant, 
l'égard  de  ces  différents  matériaux,  le  rôle  d'organes  form»' 
teurs.  L'action  de  ces  générateurs  est  directe  (flbrillation  de* 
cellules  conjonctives)  ou  indirecte  (action  de  présence,  sélec- 
tion de  la  matière  ostéogéolque  par  les  oatéoblastes,  etc.) 

Remarquons  à  ce  propos,  qu'entre  les  différents  modes  de 
formation  des  subsiancas    interstitiellca  et  les  divsrs  pKM 
cédés  de  sécrétions  glandulaires,  il  existe  toute  une  sârto 
transitions  insensibles. 


i 


(1)  Virctow.  Folk,  tht  tumeur;  i.  lU,  p.  3U3,  at  Wûrtli.  VtrluatU.,  t, 
p.  US. 
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Les  hypersécrétionB  inflammatoires  des  glandes  appartiens- 
draient  donc,  en  droit  strict,  à  la  présente  ôtude»  si  nous  ne 
nous  étions  oonflnés  aiix  seuls  problèmes  d'anatomle  patho«i 
logique. 

Pour  bien  préciser  ce  qu'il  faut  entendre  par  hyperplasie 
des  matériaux  d'élaboration  cellulaire^  citons  un  exemple  de 
ce  que  peut  produire  Thypernutrition  d'un  élément  spécifique 
comme  la  cellule  nerveuse.  Les  admirables  travaux  de  Ran-< 
vier  complétés  par  les  travaux  de  Van  Lair,  Âssaky,  A.  Gom<< 
bault  ont  mis  en  lumière  les  végétations  prodigieuses,  pour 
ainsi  dire  indéfinies  des  fibrilles  cylinderaxiles  à  rextrémité 
du  bout  central  d'un  nerf  coupé  et  maintenu  éloigné  de  son 
bout  périphérique^  Ge  cylinderaxe  amputé»  qui  pousse  ainsi  à 
travers  les  tissus  ses  fibrilles  fondamentales  et  s'en  va  à  la 
recherche  de  la  gaine  de  8chwann  vidée,  son  guide  naturel 
vers  les  organes  périphériques»  constitue  bien  un  produit 
élaboré  par  la  cellule  nerveuse»  Ce  produiti  expansion  du 
protoplasma  cellulaire,  n'est  pas  plus  spécifique  que  les  fibrilles 
névrogliques  qui  composent  la  charpente  interstitielle  des 
centres  nerveux  ;  seulement  il  est  chargé  de  fonctions  beau* 
coup  plus  délicates  ;  il  est  plus  hautement  différencié. 

Cette  exubérante  végétation»  qu'on  peut  rendre  vraiment 
monstrueuse  grâce  à  certains  dispositifs  expérimentaux  (  Van 
Lair)  n'est  pas  plus  extraordinaire  que  les  énormes  produc*< 
tiens  néo-membraneuses  conjonctives,  vasculaires  et  ner* 
veuses»  que  Ton  voit  parcourir  plusieurs  millimètres  de  fausses 
membranes  pleurétiques,  péritonéales  ou  péricardiques, 

L'hypergenèse  des  substances  interstitielles  reconnaît  les 
mêmes  causes  et  s'explique  par  le  même  mécanisme  que  l'hy*- 
perplasie  numérique  ou  l'hypertrophie  de  leurs  éléments  gé» 
nérateurs  ;  toutefois  leur  avenir  n'est  pas  forcément  le  même 
(voy.  Dégéniresceneeijt 

Nous  concevons  sans  peine  qu'il  en  puisse  être  de  même 
pour  les  substances  amorphes  interstitielles,  telles  que  la 
substance  hyaline  des  cartilages,  les  lamelles  d'osséine  asso-« 
dées  ou  non  aux  sels  pbosphatiques  leurs  congénères. 

Parmi  les  substances  interstitielles  du  premier  groupa  (pro* 
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duits  morphologiquement  organisés),  il  n'est  peut-être  pas 
d'exemple  plus  typique  que  VA^pergenéae  élastique  évoluant 
au  sein  des  lésions  inflammatoires  du  tissu  conjonctif. 

Celte  hypergenèseél  astique,  nous  l'avons  déjàsignaléedans 
les  parois  vasculairea  chroniquement  enflammées;  elle  forme 
là  des  lacis  étroitement  serrés,  sorte  de  feutrage  épais  qui 
semble  destiné  à  suppléer  à  l'afTaiblissement  progressif  des 
couches  musculaires  de  l'artère  en  voie  de  transformation 
fibreuse. 

Dans  certains  tissus,  déjà  normalement  riches  en  fibrilles 
élastiques,  comme  la  peau,  le  poumon,  l'utéi-us,  le  cœur,  U 
mamelle,  les  processus  inflammatoires,  tout  en  déterminant 
l'atrophie  des  éléments  nobles  de  l'orgaae,  favorisent  la  pro- 
duction exagérée  des  éléments  élastiques.  Cette  néo-formation 
excessive  de  fibrilles  élastiques  aux  dépens  du  tissu  conjoncdl 
de  la  région  malade,  a  lieu  en  vertu  d'un  phénomène  chi- 
mique intime  qui  nous  échappe  encore  aujourd'hui.  C'est  au 
milieu  des  travées  fibreuses,  densiflées  ou  lâches,  en  pleine 
sclérose  en  somme,  qu'apparaissent  les  premiers  grains  et  les 
premiers  tronçons  élastiques. 

Peu  à  peu,  les  faisceaux  élastiques  bien  reconnaissables^ 
leur  éclat,  à  leurs  anastomoses  fibrillaires,  et  à  leurs  réactions 
colorantes  (1),  se  rapprochent  et  s'orientent  suivant  une 
direction  déterminée  le  plus  habituellement  par  la  teittire 
préexistante  du  tissu. 

Comme  ce  travail  d'hypergenèse  élastique  a  souvent  liea 
concurremment  avec  l'involution  atrophique  du  tissu  coq* 
jonctif  fondamental  atteint  de  sclérose,  il  est  nécessaire  de 
faire  toujours,  pour  un  cas  donné,  quelques  réserves  :  en  pfé- 
sence  d'une  énorme  accumulation  de  fibres  élastiques  duu 
une  région  sclérosée,  on  doit  se  demander  s'il  ne  s'agit  pas 
d'une  apparence,  l'hyperplasie  élastique  pouvant  n'être  que  b 
condensation  des  travées  élastiques  fondamentales,  tasséeâ 


(1)  Le  picro-carmin  donne  auK  Bt)rei  élutiquei  un  reflet  vert  brillut. 
la  mëttiode  de  Bolzcr  tes  colore  eu  rose  violet  en  mime  tempi  qalsUs  If 

iBoIu  des  tisau*. 
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par  suite  de  l'atrophie  et  de  la  disparition  des  faisceaux  con- 
jonctifs  leurs  satellites. 

Dans  les  artères  (1)  et  les  autres  canaux  richement  élas- 
tiques, comme  les  canaux  galactophores,  le  doute  est  impos- 
sible, l'exubérante  production  élastique  étant  parfois  énorme-* 
ment  supérieure  à  l'état  normal. 

'Pour  le  cœur,  nous  avons  pu,  M.  M.  NicoUe  et  moi  (2) 
démontrer  également  l'extraordinaire  sécrétion  de  fibrilles 
élastiques  dans  l'épaisseur  du  tissu  conjonctif  interstitiel  du 
myocarde,  ainsi  que  dans  l'endocarde,  au  cours  des  grandes 
scléroses  cardiaques  (3).  Il  existe  même  des  scléroses  hyper- 
trophiques  de  Tendocarde,  dans  lesquelles  l'épaisseur  de  la 
membrane  interne  du  cœur  peut  être  triplée,  quadruplée 
môme.  La  presque  totalité  de  ce  tissu  flbroïde,  blanc  nacré  à 
l'oBil  nu,  est  alors  formée  de  trousseaux  élastiques  énormes, 
superposés,  dirigés  parallèlement  à  la  surface  interne  du  vis- 
cère (4). 

Les  végétations  inflammatoires  du  tissu  cartilagineux  com- 
munément observées  à  la  périphérie  des  arthrites  chroniques 
et  décrites  sous  le  nom  i'ecchondroses,  confirment  les  mêmes 
remarques.  Seulement  ici,  la  substance  interstitielle  produite 
en  excès  est  amorphe  et  accompagne,  dans  une  portion  déter- 
minée, la  végétation  hyperplasique  des  cellules.  Cornil  et 
Ranvler  notent  judicieusement  à  cet  égard  (5),  que  c'est  pré- 
cisément à  la  périphérie  de  l'articulation  atteinte  de  rhuma- 
tisme chronique  déformant,  c'est-à-Klire  au-dessous  du  tissu 
fibro-vasculaire  constituant  la  membrane  synoviale,  que 
i'hyperplasie  cartilagineuse  s'accumule  et  qu'elle  végète  ainsi 
hors  de  la  cavité  articulaire. 

Souvent,    d'ailleurs,  les  nodules   cartilagineux  subissent 

(l)RanTier.  Voy.  Traité  technique  d'histologie^  !'•  édition,  p.  571. 

(2)  LetuUeetNicolIe.  Le  tissu  élastique  du  cœur  dan»  les  scléroses  car- 
diaques etc.,  BulLaoc,  anat.  de  Paris ^  1888. 

(3)  NicoUe.  Les  grandes  scléroses  du  cœur  .(Thèse  de  Paris). 

(4)  J'ai  pu  voir,  de  la  sorte,  Tendocarde  épaissi  se  décomposer  en  5, 6  et 
7  couches  élastiques,  hien  distinctes,  parallèles  à  la  sur&ce. 

(5)  Ck>mil  et  Ranvier.  HistoL  pathoLt  1. 1,  p.  408, 
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une  poussée  fortûativd  anomale,  poussée  (^'on  pourrait  appe- 
ler métatopique  pour  ne  pas  confondre  le  phénomène  avec  lei 
désordres  si  magistralement  décrits  par  Yirchow  (1)  sous  les 
noms  de  métmplaaie  et  à'hétéroplasiB.  Ces  colonies  nouvelles  ds 
cellules  cartilagineuses  élisent,  dans  le  cas  présent^  domicile  i 
l'intérieur  des  franges  synoyiales>  des  ligaments  articulairei 
des  tendond  mètne^  Plus  tard,  ces  ecchondroses  pourront 
s'ossifier  et  produire  les  diverses  variétés  oonnuos  A^oHéih 
phyté9  péri^articulaires,  manifestation  caractéristique  des 
graves  et  irrémédiables  perturbations  nutritives  subies  par 
l'article  au  coUrs  du  rhumatisme  chronique» 

Lès  lamelles  oiseuses  de  nouvelle  formation.accumulées  dans 
l'épaisseur  des  exostoses  et  des  périostoses  ainsi  que  dans  les 
ostéophytes  dont  nous  venons  de  pailler  relèvent  d'un  même 
processus.  Toutefois,  Tintervention  de  l'appareil  vasculaire  et 
du  sang  est  ici  nécessaire,  les  prolifârations  osseuses  ne  mar- 
chant guère  que  conjointement  avec  les  néo-productions  an^ 
giopiastiques,  alors  que  les  hyperplasies  du  tissu  oartilagi- 
neuz  hyalin  sont  essentiellement  invasculaires. 

La  production  eàtubérante  des  lamelles  osseuses  (ostéite  pro* 
dùctive)  conserve  toujours  pour  tutrice  naturelle  l'arborisation 
vasculaire  des  canaux  de  Havers.  Dans  les  inflammations  lentes 
du  tissu  osseux  auxquels  appartiennent  la  grande  majorité  des 
hyperostoses»  périostoses,  exostoses  ou  énostoses,  les  canaux  de 
HaverS,  primitifs  ou  de  nouvelle  formation,  ont  habituelle- 
ment bouleyersé  la  texture  normale  de  l'organe.  Souvent  mâme 

iiiiilii       ■■!« tu.    III m» 

<1)  Pour  Yirchow,  V.  Pathol.  cellul.p,  70,  90  et  suiv..  U  métaplmkt 
c'est  la  métamorphose  évolutive  d*wi  tissu  en  ud  tissu  différent  (le  tissa 
muqueux  sous-cutané  du  fœtus  devenant  tissu  cellulo-adipeux  chez  te 
nouveau-né). 

Vhéiiroplasie  cellulûre  et  Vhétérotopie  loi  servent  à  désigner  l'appari- 
tion de  tels  ou  tels  éléments  oeliulaires  en  un  point  où  ils  nt  cfoiotffU  Jamais 
existelr  normalement. 

Métatopie  nous  paraît  pouvoif  indiquer  le  développement  de  certains  été* 
ments  au-dHâ  de  leur»  limitée  naturelles^  mais  dans  des  régions  où  ils 
p9tkb€fit  exister,  noMaalement,  en  trte  làibie  quantité  (tellea»  par  exemple, 
les  cellules  carittigiaeimes  des  franges  tytt^fiàlts  et  dM  ligjimti  lu* 
dineux]. 
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onprattparlaconBtatationdcs  diverses  et  multiples  directions 
oflSertes  par  les  canaux  de  Hayers»  reconnaître  que  le  tissu 
d'un  os  atteint  d'ostéite  hypertrophiante  chronique,  par 
€x«mple,  a  été  remanii  piuHeur^  fois  (1).  Go  bouleversement 
topographique  des  lamelles  osseuses  munies  de  leurs  ostéo- 
plastes  contribue,  pour  une  large  part  à  expliquer  les  graves 
déformations  de  l'organe  malade. 

Tous  ces  remaniements  histologiques,  qui  doivent  troubler 
la  travail  déjà  complexe  de  rostéogénie>  augmentent  sans 
doute  la  tuméfaction  hypertrophique  du  tissu  néoformé  et 
accélèrent  l'apparition  des  troubles  tropbiques  variés  qui 
menaceront  bientôt  sa  vitalité. 

L'ostéite  condensante  produit  Téburnation  de  l'os  malade 
{>ar  une  multiplication  excessive  et,  pourrait-on  dire,  endo" 
gène  des  lamelles  osseuses  qui  s  accumulent  concentriquement 
au  owalicule  de  Havers  et  le  resserrent.  Cette  byperplasie 
concentrique  peut  arriver  à  l'oblitération  pluja  ou  moins  com- 
plète de  la  cavité  de  Havers  et  donner  lieu,  rarement  il  est 
vrai,  à  une  variété  curieuse  de  nécrose  osseuse  par  ischémie 
progressive.  Cette  éburnation,  véritable  selérosû  osseuse^  fré- 
quemment consécutive  à  une  ostéite  rexéûante^  est,  de  tous 
points,  comparable  aux  scléroses  progressives  du  tissu  con^ 
jonctif,  secondaires  à  diiférents  processus  inflammatoires 
(voy*  7ÏMC«  cor^çnctif  dans  ^inflammation). 

On  peut  voir,  par  ce  qui  précède,  combien  sont  instructive^ 
les  différentes  manières  d'être  du  tissu  coi^onotif  et  de  ses 
dérivés  dans  l'hypergenèse  des  matériaux  élaborés  par  leurs 
cellules. 

lia  loi  de  production  exagérée  des  matériaux  interstitiels  est 
donc  ^mple.  I^a  sclérose  du  tissu  conjonctif  s'accompagnera 
d'une  abondante  formation  de  gélatine.  Dans  les  ostéopathies 
hyperta:ophiantes  que  nous  venons  de  citer,  la  substance  ostéo- 
génique  élaborée  par  des  cellules  spécifiques  contient,  à  l'ana- 
lyse chimique,  une  matière  spécifique  produite  en  excès, 
Tosséine  et  des  sels  phosphatiques  en  plus  ou  moins  grande 
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aboadance  De  môme  pour  les  ecchondroses,  la  substance 

hyaline  donoerait,  en  excès,  une  matière  chimique  particu- 
lière, la  chondrine. 

Il  n'est  pas  jusqu'au  tissu  muqueux  qui  ne  puisse,  dans  ce> 
tain  es  conditions  encore  mal  connues,  donner  au  cours  de 
quelques  processus  inflammatoires,  naissance  à  une  exiibé* 
rante  formation  de  tissu  muqueux  gorgé  de  mucine.  Non* 
avons  vu  déjà  que  le  tissu  conjonctif  enflammé,  évoluant  en 
tissu  de  granulation  (tissu  embryonnaire,  tissu  de  bourgeotu 
charnus)  contient  une  quantité  plus  ou  moins  considérable 
de  mucine;  ce  tissu  conjonctif  jeune,  néoformô,  repn^senle.  «n 
somme,  un  tissu  embryonnaire  et  retrouve  ses  propriétés  cm* 
bryogéniques,  pour  ainsi  dire  héréditaires. 

On  trouve,  dans  certaines  régions  possédant  sans  doute,  i 
l'état  normal,  une  faible  quantité  de  cellules  conjonctives  is- 
meurées  à  l'état  de  cellules  muqueuses,  une  hyperplasle 
muqueuse  évidente. 

Ces  myxomatoses  inflammatoires  sont  encore  assez  mal  con- 
nues en  dehors  de  certaines  lésions  des  articulations  et  i» 
gaines  synoviales  tendineuses. 

La  tuberculose  aiguë,  subaigufi  ou  chronique,  localisée  dan» 
les  gaines  synoviales,  produit  parfois  ainsi  une  quantité  exMS- 
sive  de  tissu  muqueus  dans  l'intérieur  duquel  l'csamen  liis- 
tologique  ne  découvre  que  des  cellu'es  muqueuses  lichemeDt 
éparses  au  milieu  d'une  matière  gélatiniforme  caracléristiipie. 
Les  bacilles  tuberculeux,  que,  seule,  l'inoculation  espérimcn- 
tale  de  la  substance  muqueuse  permettra  d'y  déceler,  ont 
produit  une  hypersécrétion  inflammatoire  dans  un  tissu  spé- 
cifique. Certaines  arthrites  chroniques  simples,  l'athérome 
artériel,  une  variété  de  rhumatisme  chronique  progressif,  uM 
maladie  générale,  la  cachene  pachydermique,  dont  on  com- 
mence à  entrevoir  les  relations  pathogéniques  avec  les  lésiom 
atrophiques  de  la  glande  thyroïde,  voilà  plusieurs  causes  qui 
semblent  prédisposer  l'organisme  à  accumuler  sur  certain* 
points  de  son  territoire  conjonctivo-vasculaire  un  excès  dï 
substance  muqueuse.  Souvent,  il  faut  le  reconnaître,  on 
trouve  de  fortes  présomptions  en  faveur  d'une  digénémemei 
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muquetue  associée  ou  non  à  une  hyperprodtsction  de  tissu 
muqueux.  Cet  état  pathologique  particulier  n*en  mérite  pas 
moins  la  dénomination  de  myxomatose  inflammatoire,  qu'il 
est  facile  d'opposer  aux  tumeurs  proprement  dites,aux  myooomes^ 
dont  il  diffère  radicalement. 

S  rV.  '^Physiologie pathologique  des  hypertrophies  et  hyper» 
plasies  inflammatoires. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  la  série  des  faits.  Il  s'agit 
maintenant  de  les  grouper  et  d'esquisser  leur  physiologie 
pathologique. 

Voilà  décrit  un  phénomène  vital  par  excellence,  unique 
sous  ses  aspects  divers,  partout  et  toujours  identique  à  lui- 
même,  et  pouvant  se  résumer  ainsi  :  tout  processus  inflam« 
matoire  exalte  plus  ou  moins  largement  l'activité  productrice 
et  formative  d*un  certain  nombre  d'éléments  cellulaires. 
Quelle  est  donc  la  force  mystérieuse  qui  gouverne  tant  de 
travaux  et  les  coordonne  tous,  abstraction  faite  de  certaines 
déviations  pathologiques,  vers  un  but  commun,  toujours  in- 
complètement atteint,  la  restataratio  ad  inteçrumf 

Naguère  encore,  dominée  par  la  puissante  autorité  de 
Virchow,  la  science  n'avait  qu'une  réponse  :  elle  citait  les 
admirables  pages  de  la  Pathologie  cellulaire  où  la  doctrine  du 
maître  est  superbement  exposée.  La  ceUule  vivante,  considérée 
en  elle-même  avec  sa  triple  activité  fonctionnelle,  nutritive  et 
formative,  sufQt  à  tout  par  elle  seule.  C'est  la  cellule  qui, 
sollicitée  par  une  cause  phlogogène  quelconque,  exagère  son 
impressionnabilité  fonctionnelle  et  donne  lieu  aux  différents 
symptômes  révélateurs  du  processus  inflammatoire;  elle,  qui, 
nourrie  àTexcès,  sliypertrophie,  se  tuméfie  et  trouvant,  dans 
sa  propre  individualité,  une  incitation  anormale  de  son  irri« 
tabiliiégénésique,  se  multiplie  par  division  de  sa  propre  subs» 
tance.  Celte  prolifération  crée  autour  d'elle  des  séries  parfois 
innombrables  d'éléments  nouveaux,  mais  tous  sont  fils  de  la 
même  mère  et  aptes  à  régénérer,  avec  toutes  ses  fonctions 
héréditaires,  le  même  type  cellulaire  plus  ou  moins  délicala* 
ment  différencié. 

T.  170  » 
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Ainsi  se  trouvent  remplacés  par  àe  jeunes  gtoératioiu,  nim 
d»  leurs  conirénëras  respectés,  les  éiéments  vsioCDS  duu  U 
lutte  et  décimée  par  rinflanimatiaD.  C'est  a  cos  tiouTetW 
uuburteB  qa'écherroat  les  travaux  de  rettauralion  future. 

CoiDiiie  nous  l'aTons  déjà  dit,  le  géLie  de  Virchow  atxop- 
dait  lu  une  double  charge  à  la  cellule  demeurée  vivani  e  :  iJ'une 
paît,  rtiouDttiu-  suprême  des uDfantemcnts  successif,  atilre- 
mcat  dît  le  pouvoir  (force  innée)  de  la  multipUcatton,  tacailé 
qu'OQ  ue saurait  lui  contester;  d'autre  part,  la  puissance  île 
rvalawation,  c'est-à-dire  le  pouvoir  de  régler,  au  sein  d*s 
processus  pathologiques,  l'ensemhle  des  opératioDs  aichitec' 
tooiquea  secondaires.  BreT,  dans  ropiuioQ  de  Vlrcbow,  c'était 
à  l'élément  cellulaire  demeuré  indemne,  ou  mieux,  à  sa  dei- 
cendaace  que  ressortissait  la  totalité  alnai  que  1&  clrcoiucrip- 
[ÎOD  dos  travail!  réparateurs. 

A  l'appui  de  cette  haute  conception  philosophique,  tout» 
une  série  de  faite  physiolo^'iqueg  aussi  bien  que  palbologiquss 
semblait  apporter  un  important  témoignage. 

Depuis  le  moment  oi'i  la  Fécondation  de  lu  cellule  fomsUs 
par  la  cellule  mâle  est  accomplie,  est-ce  que  les  liMus  eilM 
organes,  simples  agrégats  de  cellules-fille»  progressivameui 
dill'érenciées,  ne  possèdent  pas,  pendant  un  nombre  d'ADii«Ei 
considérable,  la  forcy  génératrice  qui  permet  à  l'bomms  d* 
vingt  ans  d'atteindre  un  poids  vingt  fois  plut  lourd  qa'so 
moment  de  sa  naissance  ? 

Celte  force  multipllcatrlce  des  tissus,  force  endogène,  si  l'oo 
peut  ainsi  dire,  trouve  eu  elle-même  des  limites,  variabls* 
pour  chaque  espèce  vivante,  qu'elle  ae  saurait  dépasser  :  It 
taille  de  l'individu  ainsi  que  le  volume  et  le  poids  de  M 
organes  s'arrôlent  à  une  époque  plus  ou  moloa  régulière- 
ment déterminée.  Ensuite,  les  forces  généralrlces  de  l'orgs- 
nisme  se  résument  et  se  concentrent  d'une  manière  définitive 
dans  un  petit  nombre  de  ses  cellules  spécifiquement  difTéicn- 
oiées  (ovules,  cellules  spermatiques). 

Le  plus  grand  nombre  des  autres  éléments  cellulaires  n'en- 
treront plus  guère,  à  l'état  normal,  en  prolifération,  à  atoiw 
de  fonctions  particuliôremeat  déterminées   (cellules  glamln- 


INniAMMATION  BT  ETPARTROPHIBS  IHFLAMMA^TOiaBS.        485 

lattes^  èpîthélîums  de  revêtement,  etc.).  Le  pouvoir  démulti- 
plication cellulaire  se  réduit  ainsi  au  minimum  nécessaire. 

Néanmoins  Torganisme^  dans  son  ensemblCt  conserve  en- 
core, physiologiguement  parlant,  et  pendant  toute  la  durée 
du  cycle  de  la  vie  individuelle,  cette  force  régénératrice,  qui 
s'exerce  à  chaque  instant  et  se  manifeste  par  la  réfection  des 
meures  orgamques, 

Cest,  en  effet,  de  cette  façon,  par  la  preuve  d'une  usure 
constante  et  aussi  par  une  rénovation  incessante  des  tissus, 
que  se  révèle  plus  clairement  à  nous  la  vie,  complexe  et  trou* 
blant  phénomène,  dont  le  ressort  intime  nous  échappe* 

Pour  ce  qui  est  de  THomme,  le  seul  agrégat  d'éléments  cel- 
lulaires vraiment  maître  de  ses  destinées^  on  peut  affirmer 
que  la  matière  vivante  qui  le  compose  peut  atteindre,  grâce  à 
lui,  les  limites  les  plus  extrêmes  de  l'usure  et  le  plus  haut 
degré  de  la  puissance  réparatrice. 

De  môme  qu'il  pousse  à  l'extrême  le  jeu  de  sa  vie  organique 
et  qu'il  en  multiplie,  comme  à  plaisir,  les  nombreux  déchets 
(usure  des  muscles,  du  sang,  du  système  nerveux,  déperdition 
des  éléments  cellulaires),  de  même  Thomme,  pour  faciliter  les 
fonctions  exagérées  de  tel  tissu^  trouve  en  lui-même  les  maté- 
riaux nécessaires  pour  assurer  certaines  hypertrophies  per- 
sistantes et  voulues  encore  physiologiques,  bien  qu'anormales. 
LTiypertrophie  professionnelle  des  muscles  des  membres  chez 
le  manouvrier  ou  le  gymnasiarque  (hypertrophie  par  exer- 
cice) en  est  la  preuve  commune  et  banale. 

Ici  commence  un  état  semi-pathologique,  ou  tout  au 
moins  un  degré  bien  particulier  d'une  physiologie  déviée  :  la 
preuve,  c'est  que,  l'excès  des  contractions  musculaires  une 
fois  supprimé,  l'hypertrophie  du  muscle  disparaît  en  quelques 
jours.  D'ailleurs,  point  capital  pour  les  auteurs  modernes  qui, 
à  la  suite  de  Weigert  (1),  ont  voulu  pénétrer  plus  intimement 
encore  la  physiologie  et  la  pathologie  cellulaires,  toutes  ces 
forces  que  nous  venons  de  passer  rapidement  en  revue,  force 
de  restauration,  force  d'hypertrophie,  sont  impuissantes  à 

(1)  Weigert  Art.  Ibàtsundiiiig.  In  Beal  Bt^eyelapmiiê^  1886. 
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dépasser  certaines  lîmiles  très  restreintes  ;  et  ce*  Umiiet  srmt 
préétahlies.  dxée3-pa.T  une  loi  qui  nous  échappe,  eu  vertu  de 
laquelle  ,1e  muscle  biceps  brachial,  par  exemple,  ne  saurait 
s'hypertrophier  au-delà  d'un  poids  et  d'un  volume  maximuin 
infranchissables  (1). 

On  ne  peut  nier  que,  dans  ces  hypertrophies  fonctionnelles, 
le  travail  et,  par  conséquent,  l'usure  ne  soient  augmentés;  les 
matériaux  de  restauration  s'accumulent  donc  également  el 
c'est  là  que  commence  en  réalité  l'état  demi -pathologique. 
Les  matériaux  apportés  en  excès  demeurent  fixés  eloutrepasseol 
de  la  sorte,  jusqu'à  un  certain  point  et  pour  un  temps  donné, 
la  reconstitution  du  statu  quo  ante  (Weigert). 

Entre  ces  restaurations  hyperlrophiques  des  tissus  et  leurs 
réparationi  pathologiques,  il  existe  des  transitions  insensibles 
que  la  pathologie  a  vite  comblées. 

Une  perte  de  substance  traumatique,  aseptique,  vieat-«lle 
à  se  produire?  Les  phénomènes  de  réparation  qui  vont  suivre 
sont,  dans  leur  essence  même,  identiques  aux  phénomènes 
physiologiques  que  nous  venons  d'esquisser.  S'il  y  a  quelques 
différences,  elles  ne  tiendront  guère  qu'à  l'énergie,  plus  grande 
ici,  des  processus  réparateurs,  à  leur  complexité  plus  marqnte, 
adéquate  à  la  multiplicité  des  tissus  lésés,  à  la  variété  de  la 
cause  pathogène,  à  la  sériation  des  phénomènes  pathologiques 
concomitants  ou  secondaires,  etc. 

Mais  là,  dans  cette  pathologie  encore  simple  que  crée  le 
traumatisme,  la  perte  de  substance  met  en  pleine  lumiin 
deux  données,  fondamentales  pour  qui  voudra  apprécier 
exactement  le  travail  exécuté  par  cette  force  de  réparatiùD 
sollicitée  dès  lors  au  maximum  :  premièrement,  en  effet,  uffl 


(1)  L'bypertrophie  du  foie  cbez  les  groa  mangeur»,  les  liyp«rtrtiphin 
professionneltee  d'une  main,  d'un  doigt,  ou  d'un  fragment  Je  Aà&- 
propres  àcerlaioee  industries  msnuelles  {ciseleurs,  (jravpuri,  fatiricanU  ■!' 
ti«9ue,  etc.),  rentrent  dans  le  même  cadre.  11  n'est  pas  jusqu'aui  kyptrv*- 
phîts  viscérales  mpplémattaires,  consécutives  A  la  perte  accidentelle  ^ 
dei  organes  g£mclJairea  (monorchidio  acquise,  Iiypertropbïe  d'un  rta 
demeura  unique  à  la  suite  de  l'atrophie  patliologique  ou  d«  1'«1iUUm  ^ 
son  congfoère)  qui  ne  corroborent  la  loi  précitée. 
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certaine  gaantité  de  matériaux  organiques  (donc  d'éléments 
cellulaires)  vient  de  disparaître,  enlevée  tout  à  coup  par  Tac- 
cident  et,  par  conséquent,  chacun  des  tissus  lésés,  considérés 
isolément  et  dans  les  rapports  réciproques  qu'ils  affectent 
entre  eux,  perd  un  certain  nombre  des  équivalents  protoplas- 
mijues  qui  assuraient  l'équilibre  organique  de  la  région. 

Secondement,  un  vide  a  été  produit  et,  par  conséquent, 
chacun  des  éléments  protoplasmiques  persistants  dans  la 
région  voit  se  bouleverser  V équivalent  d'espace  (Weigert)  qui 
lui  était  accordé  dans  l'harmonie  structurale  des  tissus. 

Toute  cellule,  on  lésait,  dispose  dans  l'organisme  non  seule- 
ment d'une  certaine  quantité  de  protoplasma  qu'elle  élabore 
en  eUe*mëme  ou  en  dehors  d'elle^  mais  aussi  d'un  espace  déter- 
miné qui  représente  en  somme  sa  sphère  d'action  immédiate. 

On  ne  saurait  contester  que  les  tissus  progressivement  dif- 
férenciés après  la  fécondation  présentent  entre  eux,  pendant 
toute  la  durée  de  la  vie  physiologique,  un  rapport  préétabli, 
et  que  les  différents  tissus  ont  besoin  les  uns  des  autres 
pour  la  conservation  de  la  vie  et  la  perpétuité  de  l'espèce. 

De  là  à  estimer  que  tous  les  tissus,  considérés  isolément ^ 
empêchent  réciproquement  V accroissement  illimité  de  leurs 
tiesus  satellites^  il  n'y  avait  qu'un  pas  :  Weigert  s'est  em- 
pressé de  le  franchir. 

Utilisant  en  effet  cette  base  physiologique  solide,  Weigert, 
relève  de  Gohnheim,  dresse  en  face  de  la  doctrine  purement 
cellulaire  de  Virchow  un  j  puissant  travail  didactique  et  cri- 
tique. Il  s'élève  avec  énergie  contre  la  conception  du  grand 
anatomo-pathologiste  allemand  qui  accordait,  en  somme,  aux 
différents  irritants  inflammatoires,  si  grossiers  soient-ils,  un 
pouvoir  générateur  sur  les  protoplasmas  cellulaires  demeurés 
indemnes,  force  identique  au  pouvoir  inné  du  spermatozoïde 
sur  l'ovule  fécondé. 

Aussi,  tenant  compte  des  équivalents  protoplasmiques  et 
des  équivalents  d'espace  attribués  physiologiquement  à  chaque 
cellule  au  sein  de  l'organisme,  Weigert  cherche-t-il  la  raison 
d'être  des  hyperplasies  réparatrices,  non  pas  dans  la  cause 
p  hhgogène,  mais  bien  dans  les  effondrements  et  dans  la  désé- 
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guilibràtion  des  tissus  gui  sont  la  conséguenoe  du  choc  in- 
flammatoire. Il  rejette  la  conception  virchowienne,  en  un  mot 
Tactivité  prolifératrice  de  Télément  cellulaire  mise  an  branle 
directement  par  l'irritant  Inflammatoire,  et  lui  oppose  une 
conception  neuve,  originale,  habilement  défendue,  taetùm 
phrénatriee,  réciproque  à  tètat  phyHoîogiquê^deê  Hssuêparr^p' 
port  les  uns  aux  autres. 

De  même,  à  Tétat  pathologique  :  les  processus  réparateurs, 
autrement  dit  les  hypertrophies  et  les  hyperplasies  cellu- 
laires, les  végations  des  tissus  apparaîtront  sitôt  que  les  rap- 
ports  réciproques  et  normaux  qui  existaient  entre  les  tissus, 
ou  les  parties  de  tissus,  seront  troublés,  sitôt  que  seront  tom- 
bées les  limites  physiologiques  imposées  par  une  partie  orga- 
nique quelconque  aux  autres  parties  ses  voisines. 

Grâce  à  ces  données  théoriques,  certains  détails  révélés  par 
l'histologie  pathologique  deviennent  d'une  explication  plus 
aisée. 

On  comprend  mieux,  par  exemple,  pourquoi  les  restau- 
rations pathologiques  diffèrent  du  travail  de  réparation  phy- 
siologique par  une  plus  puissante  prolifération  cellulaire  : 
Texubérance  des  néo-formations  élémentaires  se  donne  libre 
cours  et  semble,  pendant  quelque  temps  au  moins,  ne 
plus  connaître  de  frein.  On  saisit  la  possibilité  de  pareils 
désordres,  non  seulement  après  une  perte  de  substance,  trau- 
matique  ou  toxique  quelconque,  mais  encore  à  la  suite  de 
processus  histo-chimiques  délicats,  venant  nécroser,  atrophier 
ou  faire  dégénérer,  dans  Tintimité  môme  des  tissus,  tels  ou 
tels  éléments  nobles. 

Les  mêmes  remarques  s'appliquent  à  certaines  répara^ 
tiens  post-traumatiques  exubérantes  ;  celles-ci  peuvent  être 
parfaites  chez  divers  animaux  inférieurs  qui  parviennent  à 
régénérer  de  toutes  pièces  des  membres  entiers  ou  des  frag-» 
ments  de  membre.  Elles  sont  incomplètes,  parfois  même 
déviées,  toujours  remarquables,  chez  Thomme,  quand  il  arrive 
soit  à  faire  végéter  de  longues  séries  de  filaments  cylinderaxlles 
aux  dépens  du  bout  central  d'un  nerf  coupé,  soit  à.  réparer  lap- 
gement  telles  solation^  dans  la  continuité  d'un  os(oala$aouz) 
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tels  fragments  d'os,  tel  os  entier  volumineux  (Ollier,  Régéné- 
rations sous-périostées). 

Ceci  dit,  et  sans  songer  à  nous  ériger  en  juges  de  camp, 
considérons,  pour  terminer,  quelques-unes  des  données  fon- 
damentales de  la  réparabilitè  des  tissus  de  Thomme. 

Rappelons-le  tout  d'abord,  tous  nos  tissus  ne  possèdent  pas 
aa  même  titre  cette  remarquable  propriété  de  l'hypertrophie 
réparatrice.  Certains  éléments  même,  les  cellules  ganglion- 
naires du  système  nerveux  central,  par  exemple,  semblent 
avoir  perdu  cette  faculté  procréatrice,  abandonnée  sans  doute 
par  eux,  au  cours  de  l'arrangement  symbiotique  des  cellules 
de  l'organisme,  pour  prix  de  fonctions  physiologiques  plus 
transcendantes. 

L'homme,  en  outre,  ne  sait  guère  réparer,  pathologiquement 
parlant,  que  ses  tissus  les  plus  relativement  simples.  La  régé- 
nération de  ses  appareils  glandulaires  (foie,  reins,  poumons), 
de  ses  voies  digestives,  de  ses  organes  sensoriels  reste,  sinon 
hypothétique,  tout  au  moins  fort  incomplète  «  Ce  sont,  par 
contre  ses  tissus  de  la  série  conjonctive  (tissu  conjonctivo-vas- 
culaire,  osseux,  cartilagineux,  tissu  musculaire)  qui  offrent 
la  plus  grande  aptitude  à  la  réparabilitè  pathologique. 

Le  tissu  conjonctivo-vasculaire  la  possède  développée  au 
plus  haut  point*  Quant  au  sang,  ce  tissu  spécifique  englobé 
dans  les  canalisations  spéciales  que  lui  forment  les  mailles  du 
tissu  conjonctif,  il  partage  avec  ce  dernier,  dont  il  émane,  la 
mime  fonction  largement  régénératrice. 

Un  des  caractères  les  plus  plus  saisissants  de  cette  faculté 
réparatrice,  c'est,  outre  sa  rapidité  d'allure,  son  exubérance 
même,  son  exagération*  Toute  restauration  de  tissu  s'accom- 
pagne, presque  inévitablement,  d'un  énorme  excès  de  nou' 
velles  cellules,  de  néo- vaisseaux,  ou  même  de  tissus  plus  com- 
pliqués. Le  cal^  avec  son  afflux  extraordinaire  d'éléments 
autour  du  foyer  de  fracture,  en  est  la  preuve  la  plus  simple 
et  la  mieux  connue.  La  nature  réparatrice  dépasse  donc  ordi- 
nairement le  but  et  donne  plus  que  le  nécessaire.  Plus  tard 
les  tissus  régénérés  passeront  par  une  phase  d'involution  pour 
ainsi  dire  normale,  sujette  elle-même  à  des  variations  indivi- 
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duelles  ainsi  qu'à  des  déviations  pathologiques  fort  intéres- 
santes (voy.  Atrophies,  Dégénérescences), 

En  attendant,  les  éléments  et  les  tissus  néo-formés,  préparés 
à  la  lutte  pour  l'existence  dans  la  plupart  des  inflammations 
franches  et,  d'ordinaire  aussi,  largement  vascularisés»  sem- 
blent jouer,  aux  dépens  de  l'organisme,  le  rôle  d*un  tissu  véri- 
tablement parasitaire  et  y  poussent  une  puissante  végétation. 

Ce  parasitisme  néo-cellulaire ,  nous  parait  démontré  d*une 
manière  évidente  par  Texubérance  du  travail  de  restauration. 
Nous  le  heurtions  à  chaque  pas  dans  l'étude  des  végétations 
inflammatoires  :  les  végétations  papillaires  de  la  peau,  les 
verrues,  les  crêtes  de  coq  et  choux-fleurs  accumulés  parfois 
en  amas  confluents  au  pourtour  des  orifices  naturels  (anus, 
vulve),  sur  le  gland,  sur  la  peau  préputiale  et  jusqu'aux  plis 
inguinaux,  les  syphilides  hypertrophiques  des  muqueuses, 
la  gingivite  végétante  de  la  grossesse  nous  en  offrent,  entre 
mille  autres,  de  saisissants  exemples. 

Cette  vie  parasitaire  des  nouvelles  cellules  et  des  tissus 
néo-formés  établit,  selon  la  formule  de  Weigert,  quand  les 
néo-formations  persistent,  de  nouveaux  rapports,  tant  en  équi- 
valents protoplasmiques  qu'en  équivalents  d'espace. 

C'est  une  vie  physiologique  seconde  qui  commence  et  va 
évoluer  :  suivant  les  cas,  ou  bien  il  y  a  lutte,  antagonisme 
plus  ou  moins  irréductible  entre  les  deux  parties  et  c'est 
presque  toujours  alors  la  néo-formation  qui  succombe  ;  ou 
bien  il  s'établit  un  équilibre  nouveau  et  une  symbiose  néo-cel' 
Maire  s'élabore,  absolument  comparable  sinon  identique  aux 
symbioses  végétales. 

Les  inflammations  adhésives  des  séreuses,  les  symphyses 
post-inflammatoires  des  articulations,  le  pinguecula  de  la 
cornée,  l'endartérite  et  l'endophlébite  végétantes,  thrombosi- 
ques  ou  non,  en  fournissent  la  preuve.  Dès  lors,  les  nou- 
velles cellules  et  les  nouveaux  tissus  implantés  sur  le  terrain 
conquis  vivent,  aux  dépens,  il  est  vrai,  du  tissu  préformé  (1), 

(1)  Un  des  meilleurs  exemples  que  ron  puisse  citer  à  Tappui  des  coom- 
dératioxui  précédentes  consiste  dans  |rexpérience  suivante  :  Introdols  ont 
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mais  parfois  aussi  en  lui  fournissant  aide  et  même  protection. 

Cette  notion  du  rôle  protecteui*  et  nourricier  exercé  sur  les 
tissus  ou  les  organes  par  les  produits  inflammatoires  nouvel- 
lement formés  dans  leur  voisinage  n'est  pas  une  pure  hypo- 
thèse. Les  néo-membranes  et  les  adhérences  fibro-vasculaires 
qui  leur  succèdent  n'assurent-elles  pas  la  vie  des  lambeaux  de 
parenchyme  pulmonaire  qui  tapissent  encore  la  paroi  superfi- 
cielle des  grandes  cavités  tuberculeuses?  Et,  pour  citer  des 
exemples  plus  typiques,  la  péritonite  partielle  rapidement  orga- 
nisatrice ne  préserve-telle  pas  parfois  de  la  perforation  com- 
plète Tappendicité  ulcéreuse  ou  l'ulcère  simple  de  l'estomac  ? 

Enfin,  les  hyperplasies  nodulaires  parenchymateuses  des 
appareils  glandulaires,  en  multipliant  la  surface  d'action  des 
cellules  épithéliales  d'un  organe  malade,  ne  semblent-elles 
pas  avoir  pour  but  patent  d'apporter  leur  aide  au  travail  de 
leurs  congénères  devenu  défectueux  ? 

Toutes  ces  questions,  on  le  voit  par  ce  court  aperçu,  of[rent 
un  réel  intérêt;  elles  touchent  aux  plus  ardus  problèmes.  Les 
élaborations  de  la  matière  vivante,  c'est-à-dire  le  peu  que 
rhonmie  puisse,  en  vérité,  saisir  de  la  Vie,  sont  loin  d'avoir 
livré  tous  leurs  secrets. 

L'explication  théorique  qui  parait  aujourd'hui  la  plus  sa- 
tisfaisante risque  d'être  emportée,  dès  demain,  sous  la  poussée 
d'idées  et  de  vérités  nouvelles.  Les  faits  seuls,  demeurent,  inat- 
taquables, s^ils  ont  été  bien  observés.  Us  sont  la  base  néces- 
saire de  toute  la  science  médicale  ;  ils  seront  notre  excuse 
s'ils  nous  ont,  dans  ce  chapitre,  quelque  peu  retardés . 


avec  toutes  les  précautions  aseptiques  les  plus  rigoureuses   un  morceau 
de  moelle  de  sureaujdans  la  cavité  péritonéale  d'un  lapin.  Aucun  obstacle 
n'existant  à  la  prolifération  d'un  tissu  dans  les  aréoles  de  ce  corps  étranger 
les  éléments  conjonctifs  vont  s'y  développer  à  l'excès  et  combleront  toutes 
les  lacunes  (expérience  de  Marchand). 

À  ce  moment,  le  pouvoir  végétatif  du  tissu  néo-formé  s'arrêtera,  limité 
par  le  nouvel  équilibre  fonctiounel,  établi.  L'organisation  ultérieure  en 
tissu  de  cicatrice  contribuera  à  protéger  la  séreuse  contre  le  corps  étranger 
iûdiis. 
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ONTRE  HATliRE.  1 


SCn  UN  NOtJTEAC  PROCÉDÉ  OPÉRATOIRE 

POUR  l'établissement  de  l'anus  contre  nature. 

[Procédé   de    la   forciprauure.j 

Par  le  D'  CHAPUT, 

Cbirurgico  dei  hÛpiUui  de  Parïii 

L'établissement  de  l'anus  contre  nature  s'osôcute  de  diffé- 
renteB  façons,  selon  les  cas  auxquels  on  a  affaire;  c'est  ainsi 
qu'après  une  résection  intestinale  on  suture  les  deut  bouts  an 
canoQ  de  fusil,  soit  â  la  peau,  soit  au  péritoine  pariétal;  iu 
cours  d'une  occlusion,  on  fixe  par  des  sutures  une  ampoule 
Intestinale  à  la  paroi  et  ou  l'incise  immédiatement;  enflo, 
dans  les  cas  de  cancer  du  rectum,  on  opère,  soit  par  le  pro- 
cédé des  sutures  comme  dans  l'occlusion,  soit  en  laissant  dœ 
adhérences  s'établir  entre  l'intestin  et  la  paroi  avant  d'inci- 
cer,  comme  le  font  Maydl  et  Reclus,  qui  soulèvent  rintcslîn 
sur  une  sonde  aseptique  traversant  le  mésentère  et  qui 
attendent  plusieurs  jours  que  la  soudure  soit  effectuée. 

Ces  procédés  se  résument,  en  somme,  en  deux  grandes  mé- 
thodes, celle  des  sutures  et  celle  des  adhérences.  La  preml6n 
est  à  la  rigueur  applicable  à  tous  les  cas,  mais  11  n'en  est  pu 
de  même  de  la  seconde  lorsqu'il  y  a  urgence  à  rétablir  le 
cours  des  matières,  comme  dans  l'occlusion  ou  la  hernie 
gangrenée. 

Or,  au  cours  de  l'occlusion  intestinale,  il  se  présente  une 
complication  d'une  gravité  considérable  quand  on  emploie  le 
seul  procédé  possible,  celui  des  sutures;  je  veux  parler  de  la 
perforation  presque  fatale  par  l'aiguille,  de  l'intestîa  coasîdË- 
rablemeat  aminci  par  la  distension  gazeuse. 

Dernièrement  encore,  opérant  à  l'hôpital  Tenon  un  vieil- 
lard de  72  ans,  atteint  d'occlusion,  je  constatais  l'Impossibi- 
lité absolue  d'éviter  les  sutures  perforantes,  malgré  une  ins- 
trumentation parfaite,  un  soÎQ  eitréme  et  une  expérieaH 
personnelle  assise  sur  un  nombre  considérable  d'opératfODS 
intestinales  antérieures. 
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On  8ait  que  les  sutures  perforantes  laissent  filtrer  des  gaz 
et  des  liquides  septiques,  c'est-à-dire  la  mort  ;  de  fait,  mon 
malade  succomba;  quoique  je  ne  connaisse  pas  les  résultats 
de  Tautopsie,  j'incline  à  penser  que  le  malade  est  mort  de 
péritonite. 

Cet  accident  est  arrivé  à  nombre  de  mes  collègues,  qui  me 
Font  raconté;  déjà  plusieurs  fois,  antérieurement,  j'avais  eu 
des  sutures  perforantes,  mais,  avec  un  peu  d'attention,  j'avais 
pu  reconmiencer  plus  bas  un  autre  point  qui  ne  perforait  pas 
et  corrigeait  ainsi  l'effet  du  premier;  dans  d'autres  cas, 
comme  celui  que  je  citais  plus  haut,  la  perforation  esl  inévi- 
table et  non  corrigible. 

Frappé  de  ces  inconvénients,  je  résolus  de  fixer  Tintes  tin  à 
la  paroi  autrement  que  par  des  sutures. 

Sur  une  première  malade  de  la  Salpétrière,  atteinte  d'un 
rétrécissement  syphilitique  du  recturoi  j'établis  un  anus 
iliaque  sans  sutures,  de  la  façon  suivante.  Après  injection  de 
cocaïne  et  incision  de  la  paroi  parallèle  à  l'arcade  crurale, 
rs  iliaque  fut  attiré  au  dehors  avec  une  pince  à  artère;  je 
plaçai  ensuite  une  série  de  serre-fines  dont  chacune  saisissait 
à  la  fois  les  parois  intestinales,  le  péritoine  et  la  couche  mus- 
culaire pariétale. 

Huit  serre-fines  suffirent  à  fixer  l'intestin  et  à  fermer  le 
péritoine^  Je  badigeonnai  alors  Tampoule  intestinale  avec  une 
solution  de  chlorure  de  zinc  au  1/10,  puis  je  fis,  séance 
tenante,  une  incision  de  1  centimètre  1/2  sur  l'intestin.  Je 
traversai  encore  chacune  des  lèvres  de  l'incision  intestinale 
avec  un  crin  de  Florence  perforant  la  peau,  qui  fut  noué,  afin 
de  consolider  l'union  de  l'intestin  à  la  paroi  ;  enfin,  j'appli- 
quai un  pansement  au  salgl. 

Au  bout  de  quarante-huit  heures,  les  serre-fines  furent 
enlevées  et  tout  se  passa  à  merveille. 

Je  lus  alors  conduit  à  modifier  un  peu  mon  procédé  par  la 
crainte  de  voir  les  serre-fines  lâcher. 

Sur  un  second  malade  de  Saint-Antoine,  atteint  d'un  cancer 
du  rectum,  je  fis  la  môme  opération  en  remplaçant  les  huit 
serre-fines  par  autant  de  pinces  laissées  à  demeure  pendant 
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vingt-quatre  heures.  Les  pinces  saisissaient,  aoit  les  appen- 
dices épiploïques,  soit  l'inlesiin  lui-même  en  i 


que  la  paroi  abdominale,  Gomme  plus  haut,  je  fis  un  badi- 
geonnage  au  chlorure  de  zinc  (1)  et  l'incision  immédiate. 

Les  choses  se  passèrent  admirablement  et  l'anua  ne  larda 
pas  à  fonctionner  convenablement. 

On  pourrait,  â  la  rigueur,  employer  avec  avantage  des  serre- 
fortes,  qui  pressent  plus  fort  que  les  serre-flues  et  qui  sont 
moins  encombrantes  que  les  pinces  hémostaliques,  mais  on 
n'a  pas  toujours  ces  instruments  sous  la  main,  de  telle  sorte 
que  le  plus  simple  est  encore  l'emploi  de  la  pince  à  artère. 

Ce  procédé  évite  à  coup  sAr  la  perforation  immédiate  Jea 

(1)  J'emptois   nnùntenaDt  la  solutioD  phêniquée  forte  eo  pl&fie  du    ' 
mre  de  linc  qui  provoque  du  ipbacèle  superficiel. 
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parois  intestinales  et  rinoculation  du  péritoine.  On  pourrait 
lui  reprocher  d'exposer  au  sphacèle  de  l'intestin,  ce  qui 
agrandirait  considérablement  les  dimensions  de  Toriûce 
intestinal,  mais  j'afârme,  en  me  basant  sur  Texpérience,  que 
ce  danger  n'est  pas  à  craindre  si  on  ne  laisse  pas  les  pinces 
pendant  plus  de  vingt-quatre  heures,  comme  je  le  conseille. 

Cette  méthode  se  recommande  par  sa  simplicité,  puisque 
Ton  n'a  même  pas  besoin  d'aiguilles  ni  de  fil,  et  que  tous  les 
praticiens  possèdent  quelques  pinces  hémostatiques.  Ajoutons 
qu'elle  est  facile,  très  rapide  et  très  bénigne,  ce  qui  la  rend 
tout  à  fait  avantageuse. 

On  pourrait,  à  la  rigueur,  appliquer  ce  procédé  de  la  forci- 
pressure  à  l'établissement  de  l'anus  contre  nature  après 
résection  complète  dans  les  cas  de  tumeur  ou  de  gangrène 
intestinale. 

OBSERVATIONS  RÉSUMÉES. 

iu  OBSERVATION.  —  Rétréctssement  syphilitique  du  rectum.  Anus 

iliaque  par  le  procédé  des  serre-fines. 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  29  ans,  entrée  comme  incurable  à  la 
Salpôtrière  pour  un  rétrécissement  syphilitique  du  rectum  ayant 
d  ébuté  cinq  ans  auparavant. 

Le  rétrécissement  commence  à  5  centimètres  de  l'anus  et  remonte  si 
haut  qu'on  n'en  sent  pas  la  limite  ;  Tindex  y  est  très  serré  et  rexplo- 
ration  provoque  de  vives  douleurs. 

Le  29  juillet  1892  je  pratique  une  incision  parallèle  à  l'arcade  cru- 
rale, ouvrant  le  péritoine. 

L'S  iliaque  est  reconnu  et  attiré  dans  la  plaie.  On  le  fixe  au  péri- 
toine pariétal  à  l'aide  de  8  serre-fines  qui  saisissent  d'une  part  l'in- 
testin et  d'autre  part  le  péritoine  pariétal  et  une  partie  de  la  couche 
musculaire  de  l'abdomen. 

Séance  tenante  incision  de  1  centim.  1/2  de  l'intestin.  Les  deux 
lèvres  sont  fixées  à  la  peau  par  un  crin  de  Florence  perforant.  — 
Badigeonnage  de  la  plaie  et  de  l'intestin  au  chlorure  de  zinc  au  1/10. 

Pansement  au  salol.  Les  serre-fines  sont  enlevées  le  lendemain. 

Le  surlendemain  le  cours  des  matières  s'établit  et  depuis  lors 
l'anus  anormal  n'a  pas  cessé  de  fonctionner  régulièrement. 


446  HAllÔtEBtf  Oltl6lMAttt. 

Obs.  U.  —  Cotncer  du  rectum.  Anm  iliaque  par  le  pfOùéU  de  la 

forcipressure. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  39  ans,  atteint  d*un  cancer  volumineux  da 
rectum  dont  le  malade  fait  remonter  le  début  à  mai  1S92.  Le  traite- 
moQt  spécifique  à  été  essayé  en  vain. 

Le  4  aeùt  189),  incision  parallèle  à  Tarcade  crurale  gauche  ;  fixa- 
tion de  Tintestln  ft  la  paroi  par  6  plnoee  hémostatlqiiès  ;  badigMn- 
nages  au  chlorure  de  zinc.  Le  lendemain»  ablation  des  pinoea  et 
Incision  de  rintestin  au  thermo«-oautèro. 

A  partir  de  ce  moment  récottlement  des  maiiàres  s'établit  et  l'anus 
fonctionne  sans  aucune  complication^ 

Obs.  III.  —  Rétrécissement  syphilitique  du  rectum.  Anus  iUaque 

par  le  procédé  de  la  forcipressure. 

Le  malade,  âgé  de  38  and,  a  contracté  la  syphilis  en  1S74  étant  en 
Algérie.  En  1877  il  a  commencé  à  présenter  des  troubles  du  cMé  du 
rectum.  En  1888,  M.  Prengrueber  lui  fait  une  rectotomie  linéaire 
qui  n'améliore  sa  situation  que  pendant  un  temps  très  court. 

Le  13  août  1892  je  lui  fais  un  anus  iliaque  en  fixant  Tintestin  à  la 
paroi  aree  0  pinces  hémostatiques  ;  badigeonnage  au  chlorure  de 
zinc.  Incision  de  l'intestin  et  ablation  des  pinces  le  lendemain.  A 
partir  de  cette  époque  Tanus  artificiel  fonctionne  régulièrement. 

Obs*  IV.  '^  Hystérectomie  abdominale  pour  fibrome*  Accidents  d^oc^ 
clusion  survenus  le  4*  four.  Anus  iliaque  par  le  procédé  de  la 
forcipressure^ 

Il  s'agit  d'une  malade  de  46  ans,  à  laquelle  je  fis  le  29  août  1892  une 
hystérectomie  abdominale  pour  un  gros  fibrome.  La  malade  resta 
absolument  apyrétique,  mais  les  purgatifs  usuels  ne  produisirent 
chez  elle  que  peu  d'effet. 

Le  2  septembre  elle  fut  prise  de  ballonnement  énorme  avec  vomis- 
sements fécaloldes.  Après  avoir  donné  inutilement  un  lavement  élec- 
trique, je  fis  lin  anus  iliaque  à  droite  sur  l'intestin  grêle  ;  fintestin 
fut  fixé  à  la  paroi  par  une  couronne  de  pinces  hémotastiques,  badi*> 
geonné  à  l'acide  phénique  fort  et  incisé  immédiatement. 

La  malade  mourut  le  soir  môme.  A  Tautopsie  on  trouva  l'intestin 
comprimé  par  un  gros  caillot  adhérent  à  un  pédicule  épiploTque. 
Pas  de  péritonite. 
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UM  BMGB1UCHB8  LES  PLUt  RiCKNTKS  VU  MM.  0*  HATEM  KT  J.  WlNTKtli 

Par  J.  WÏNTER. 

Lorsque,  en  1888,  nous  avons,  M.  le  professeur  Hayem  et 
moi,  commencé  Tétude  de  la  digestion  stomacale,  deux  opi- 
nioAS  également  plausibles  rapportaient  Tacidité  du  suc  gas« 
trique,  l'une,  celle  de  Bidder  et  Schmidt  (1853),  k  la  sécrétion 
et  à  Tezistence  dans  le  contenu  stomacal  d'HCl  libref  Tautroi 
celle  de  M.  Ch.  Ricbet  (1878),  à  la  sécrétion  d'HQ  cornàiné  à 
des  matières  organiques  de  la  nature  des  leucines* 

Toutefois,  les  recherches  les  plus  récentes,  basées  sur 
l'emploi  de  matières  colorantes,  de  réactifs  ingénieux  (réactif 
de  Gûnzburg),  de  méthodes  dosimétriques  malheureusement 
peu  précises,  seixiblaient  définitivement  faire  pencher  la  ba» 
laace  du  côté  des  conclusions  de  Bidder  et  Schmidt.  Quelques 
restrictions  seulement  avaient  été  formulées  au  sujet  de  THCl 
quif  tout  eu  conservant  son  acidité,  peut  se  fixer  accidentelle- 
ment sur  les  matières  alimentaires  et  échapper  ainsi  aux 
réactifs  usités.  Mais  cette  notion  des  combinaisons  chlorhy^ 
dro^albuminoïdes  dans  le  suc  gastrique  ét^it  restée  une  notion 
vague,  et  personne  n  avait,  avant  nos  recherches,  songé  à 
attribuer  à  ces  combinaisons  un  rôle,  une  raison  d'être  dans 
le  processus  de  la  peptonisation*  Personue  n'en  avait  démon*- 
tré  l'existence,  dans  le  suc  gastrique,  à  l'état  de  combinaisons 
fixes,  définies  et  dosables.  Personue  n'avait  pensé  à  justifier 
le  rôle  de  THCl  dans  la  transformation  pepsique  des  albumi*- 
noïdes,  par  la  formation  préalable,  nécessaire^  de  ces  éléments 
alhumino-chlorés  sw»  lesquels  ^^ucui^e  çeptoui^ation  n'est 
poesiUe* 
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L'interventioQ  de  l'HCl  comme  adjuvant  de  la  pepsine  est 
aux  yeux  de  tout  le  monde,  une  aclion  catalytiqne. 
Ausai,  quand  on  a  tenté  de'  se  servir  de  l'analyse  gastrique 
pour  l'étude  des  dyspepsies,  ne  s'eat-on  attaché  qu'à  la  re- 
cherche et  au  dosage  de  l'HCl  liOre.  Ses  fluctuations  étaiei^j 
considérées  comme  fondamentales. 

Il  est  indéniable  que  l'étude,  même  exclusive,  de  cet 
meut,  présente  de  l'intérêt,  mais  encore  faut-il,  pour  qu' 
analyse   aussi  sommaire  acquière  toute  sa  valeur,  que  1m 
déterminations  en  soient  exactes  et  que,  d'autre  part,  l'on 
connaisse  la  signification  précise  de  l'élément  dosé. 
Sur  ces  deux  points,  tout  restait  à  faire. 
Si,  malgré  les  eCTorts  de  M.  Richet,  l'opinion  de  C.  S-îhtni) 
née  d'une  fausse  interprétation  de  ses  remarquables  analyses, 
est    demeurée    et    demeure    encore  (voy.  Semaine  mèdicatt, 
6  août  1892  :  Considérations  sur  le  chimisme  de  l'estomac,  par 
M.  Coutaret)  l'opinion  classique;  si,  en  d'autres  termes,  U 
sécrétion  de  l'HCl  libre,   la  préformatian  dans   les  cellules 
glandulaires  étaient  admises  par  presque  tout  le  monde, 
revanche,  la  quantité  de  cet  HGl  qui  doit  se  rencontrer  di 
le  suc  gastrique  était  fort  discutée,  grâce  à  la  diversité 
l'insufâsance  des  méthodes  de  dosage.  Aussi,  ces  premii 
tentatives  d'analyse  n'ont-elles  abouti  à  aucun  résultat 
lique. 

C'est  dans  ces  circonstances  quelque  peu  difficiles  que  now 
avons  cru  devoir  reprendre  cette  question  si  controversée  de 
la  recherche  et  du  dosage  de  THCl,  mais  en  prenant  coi 
point  de  départ  et  pour  hase  de  nos  recherches  une  mél 
d'analyse  aussi  irréprochable  que  possible. 

Nous  n'avions  pas,  en  ce  moment-là,  d'autre  but.  Si 
avons  été  amenés  dans  la  suite  à  mettre  en  doute  la  plu| 
des  notions  classiques  de  la  physiologie  cliimique  de  l'i 
mac,  c'est  grâce  aux  résultats  imprévus  auxquels  nous 
duisit  notre  méthode  d'analyse. 

—  Nous  allons  voir  que,  non  seulement  nous  avons' 
établir  un  lien  entre  les  résultats  de  Bidder  et  Schmldt  d' 
part,  et  ceux  de  Ch.  Richet  de  l'autre,  mais  qu'en  oulre  i 
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analyses  ne  nons  permettent  plus  de  maintenir  la  préexistence 
de  l'HCl  dans  les  glandes  stomacales,  même  pas  sous  la  forme 
discrète  de  chlorhydrate  de  leucine  que  M.  Gh.  Richet  avait 
admise. 


L'élément  chlore  ayant  été,  momentanément,  notre  seul 
objectif,  nous  nous  sommes  efforcés  de  le  définir  par  ses  ca- 
ractères propres,  excluant  toute  équivoque,  par  son  réactif 
dassique,  infaillible  :  le  nitrate  d'argent. 

Voici,  en  quelques  mots,  le  principe  de  la  méthode  d'ana- 
lyse que  nous  avons  adoptée  (1)  : 

!•  Dosage  du  chlore  total  (T)  dans  un  volume  connu  de 
liquide  gastrique  filtré  et  saturé  de  carbonate  de  soude  ; 

2û  Dosage  des  chlorures  minéraux  fixes  (F)  par  évaporation 
du  liquide  et  calcination  ménagée  du  résidu. 

La  différence  entre  ces  deux  dosages,  différence  parfois 
considérable,  ne  peut  être  expliquée  que  par  Texistence,  dans 
le  liquide  primitif,  soit  d'HGl  libre^  soit  de  composés  ammo- 
niacaux ou  organiques  chlorés.  Et,  chose  remarquable,  cette 
différence  exprimée  en  HGl  est  très  souvent  égale  à  l'acidité 
totale  du  liquide. 

n  était  donc  intéressant  de  déterminer  si  ce  chlore  volatili- 
gable  est  soit  de  THGl  libre,  comme  le  pensait  G.  Schmidt, 
soit  une  combinaison  organique  du  chlore,  selon  l'hypothèse 
de  M.  Richet,  soit  enfin  un  mélange  des  deux. 

Pour  opérer  la  séparation  éventuelle  de  l'HGl  libre  d'avec 
le  chlore  en  combinaison,  nous  nous  sommes  adressés  au 
moyen  le  plus  simple,  à  celui  que  les  chimistes  emploient 
couramment  lorsqu'ils  ont  à  se  débarrasser  d'im  acide  volatil  : 
à  la  dessiccation  à  100-110.  Aux  deux  dosages  indiqués  ci- 
dessus,  nous  en  avons  donc  ajouté  un  troisième  que  voici  : 

S^  Une  troisième  portion  de  liquide  filtré  est  évaporée  au 
bain-marie  et  au  besoin,pour  achever  la  dessiccation,  à  l'étuve 
àllO.  Le  résidu  de  cette  dessiccation  est  additionné  de  carbo- 

(1)  Vdr  pour  les  détails  :  Chimisme  stomacal,  p.  72. 
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Qate  de  ëou^q,  dessôché  à  nouveau  &t  calciaé.  Oa  y  dow  U 

chlore  résiduel  que  la  simple  dessiccation  n'a  pas  chasrt. 

On  a  ainsi  tous  les  éléments  du  calcul  :  l)  chlara  total, 
2}  chiorvres  fixes,  3)  chlorures  non  volatils,  minéraui  OU 
Don.  L'HCl  libre,  chassé  pendant  ïêvaporalion  simple,  esl 
fourni  par  la  différence  entre  1  et  3;  le  chlore  organiqui!, 
Tolatil  seulement  par  la  caloiQalioo,  est  représenté  par  U 
différence  entre  3  et  2. 

A  côté  des  éléments  chlorés,  nous  dosons  également  l'addilé 
totale  (A).  Nous  verrona  plna  loin  k  nous  servir  de  oetic 
donnée  complexe. 

La  recherche  de  la  syntonina,  de  la  ohaui,  des  peptaasi,Blo>i 
ne  doit  jamais  non  plus  âtre  négligée. 

Depuis  la  publication  de  cette  méthode  {Bulletin  mMoal, 
décembre  1889},  un  certain  nombre  d'objoclions  ont  *tf  hr- 
mulées  par  quelque»  médeolna  contre  ce  procédé  chloromi* 
trique.  Cas  objections,  fort  anodines  pour  la  plupart,  quelipies- 
unes  même  purement  hypothétiques  ou  spéculatives,  parieal 
toutes  de  ce  principe  que  le  suc  gastrique  doit  fllre  considert 
comme  un  mélange  artificiel,  exletnporané  d'HCl,  do  phos- 
phates, d'acide  lactique,  etc.  Quelques- un  es  de  ces  aubaiance! 
pouvant  réagir  les  unes  sur  les  autres  à  leur  contact  immëdlAt, 
luodiflent  ainsi  l'équilibre  chimique  que  l'on  a  cherché  à 
réaliser.  Il  est  certain  qu'en  pareil  cas  notre  procédé  chloro- 
métrique  ne  donnerait  pas  toute  la  quantité  d'HGl  ajoni*  au 
mélange,  une  partie  ayant,  par  exemple,  pu  être  tixéepar  (« 
phosphates,  mais  il  donnera  tout  l'HCt  non  entré  eu  réaciioD. 

Or,  c'est  ainsi  que  las  choses  se  présentent  dans  la  pratique. 

Tous  les  éléments  que  l'on  peut  rencontrer  dans  un  liquide 
gastrique  donné,  ont  déjà,  au  moment  de  l'extraction,  ado^U 
entre  eus  un  état  d'équilibre  déterminé. 

Cet  état  n'est  ni  transitoire,  ni  article).  Il  est  stable  et  ett 
le  résultat  de  réactions  antérieures,  de  réactions  dont  non* 
étudions  ensuite  les  produits  par  l'analyse  du  mélange.  L* 
modifications  anormalst  que  noua  constaterons  parfulB  i 
précisément  le  résultat  de  réactions  anormalet.  l'effet 
présence  d'éléments 
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Parmi  cet  objectionB,  j'en  choisirai  deux  pour  m'y  arrêter 
quelques  instaots. 

1)  On  a  pensé  que  la  présence,  dans  le  liquide  gastrique,  de 
phosphate  et  de  certains  acides  organiques  rend  notre  procédé 
inexact. 

Tout  d'abord  qu'il  me  soit  permis  de  faire  remarquer  que 
ncms  ne  sayons  absolument  rien  sur  l'état  du  phosphore  dans 
le  contenu  stomacal,  Il  peut  s'y  trouver  à  Tétat  de  phosphates 
acides,  de  phosphates  neutres,  de  phosphates  organiques. 

Ghacime  de  ces  formes  se  manifesterait  par  une  influence 
différente  sur  le  dosage  des  chlorures  flxes,  La  solution  de  la 
qaestion  exigerait  donc  la  connaissance  exacte  de  la  forme 
originelle  de  phosphore  gastrique.  Hais  sans  aller  jusque-là, 
et  nous  aurons,  d'ailleurs,  à  soulever  cette  question  plus  loin, 
on  peut  se  rendre  compte  approximativement  de  l'influence 
des  phosphates  en  dosant  ces  éléments,  non  pas  indirecte- 
ment comme  cela  est  indiqué  dans  le  procédé  de  Léo,  non  pas 
par  f  hypothèse^  mais  par  un  sel  d'urane  ou  un  sel  de  magnésie. 
On  8*aperçoit  alors  que  toutes  les  objections  tombent  devant 
la  petite  quantité  de  phosphore  que  Ton  rencontre  réellement 
dans  les  liquides  mixtes  (mélange  de  suc  gastrique  et  d'ali- 
ments), fit  si  dans  l'analyse  du  suc  gastrique  lui-même,  pur, 
sans  mélange,  on  trouve  un  excès  de  phosphore,  on  m'accor-- 
dera  bien  que  ce  phosphore  ne  peut  avoir  pour  origine  que  la 
sécrétion  gastrique  elle-même  et  que,  par  conséquent,  son 
influence  sur  l'équilibre  chimique  du  liquide  sera  une 
influence  normale,  nécessaire,  et  toujours  identique  à  elle- 
même.  Or,  dans  ce  dernier  cas,  qui  n'est  pas  celui  dont  nous 
avons  momentanément  à  nous  occuper,  le  seul  moyen  plau- 
fdble  qui  nous  permette  de  déchiffrer  la  composition  du 
liquide,  c'est  d'en  faire  une  analyse  complète,  c'est  de  doser 
tous  les  éléments  et  de  les  grouper,  comme  l'ont  fait  Bidder 
et  Schmidt,  d'après  certaines  probabilités  chimiques.  L'on 
remarquera  alors  des  faits  intéressants,  dont  Bidder  et 
Schmidt  n'ont  pas  su  tirer  tout  le  parti  qu'ils  pouvaient  en 
tirer. 

Ainsi  donc,  nos  analyses  nous  ont  montré  que  dans  les 
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liquides  mixtes  qui  soDt  ceux  de  la  pratique  courante,  ceui 
dont  nous  avons  à  nous  occuper  loi,  la  quantité  de  pbosphon 
que  l'on  rencontre  normalement  est  assez  faible  pour  B'i»- 
fluencer  le  dosage  des  chlorures  minéraux  (P)  que  d'mu 
façon  insignifiante.  Si  dans  des  cas  anormaxtx,  avec  le  mém 
repas  d'épreuve,  son  influence  augmente,  nous  en  seront 
prévenus  par  des  modifications  profondes  dans  les  résultats 
obtenus.  Nous  verrons  plus  loin  comment  ces  modificatioas 
peuvent  se  manifester. 

Les  liquides  gastriques  ne  renferment,  à  oîté  de  l'HCl  et  dn 
phosphore,  pas  ou  des  traces  seulement  d'autres  acides  bmw- 
rattx.  Les  bases  minérales  présentes  ne  peuvent  donc  itrg  cmn- 
binées  qu'au  chlore,  au  phosphore  ou  à  des  acides  organi^'êtL, 
Or  il  est  bien  connu  que  lorsque,  dans  une  solution  coale- 
nant  de  l'HCl  libre  on  verse  un  sel  organique,  un  acétate  pu 
exemple,  l'HCl  libre  se  convertit  en  chlorure  et  une  quantiK 
équivalente  d'acide  acétique  est  mise  en  liberté.  Je  ne  Ttiis 
pas  pourquoi  ces  réactions  se  comporteraient  difTéremiamt 
dans  l'estomac.  Ainsi,  lorsqu'un  liquide  stomacal  renfe 
l'HCl  libre,  nous  pouvons  en  conclure  qu'il  n'y  existe 
ce  moment,  de  sels  organiques  (R  COO  Na  ou  R  COO  -^, 
phosphates  autres  que  des  phosphates  acides  ou  des  cotnbi* 
naisons  phosphorées  acides.  Ceux-ci,  nous  venons  de  letoir. 
ne  s'y  rencontrant  qu'en  petite  quantité,  je  ne  vois  pas  trèi 
bien  comment,  dans  ces  cas,  le  dosage  des  chlorures  toÎDiÉ- 
raux  pourrait  être  fait  plus  exactement. 

En  l'absence  d'HCl  libre,  le  suc  gastrique  renferme  toujoan 
plus  ou  moins  de  chlore  organique  (RGl).  S'il  s'y  est  produii 
en  même  temps  des  sels  organiques  (R  COO  Na),  il  nous  sert 
toujours  difficile  de  savoir,  si,  comme  dans  le  cas  précédest, 
ces  deux  ordres  de  composés  réagiront  immédiatement 

(R  COO  Na  +  H  Cl  =  NaCl  +....) 

à  leur  contact  pour  donner  un  chlorure  minera),  ou  si  cel« 
réaction  n'a  lieu  que  sous  l'influence  de  la  calcinalion.  Ce 
qui  est  certain,  c'est  qu'en  l'absence  d'autre  acide  mMral 
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disponible  que  le  chlore,  toutes  les  bases  minérales  devront 
toujours,  dans  le  calcul  de  l'analyse,  être  groupées  sous  la 
jbrme  de  chlorures.  Or  c'est  précisément  ce  groupement  qui 
8'effèctue  pendant  la  calcination. 

Je  considère  donc  que  le  dosage  des  chlorures  tel  que  nous 
l'effectuons  est  absolument  exact  et  rationnel. 

2)  La  deuxième  objection  que  je  tiens  à  examiner  est  celle 
qui  est  relative  à  la  discordance  que  Ton  constate  parfois 
entre  les  résultats  obtenus  pour  THCl  îibi'e  par  notre  procédé 
et  celui  de  Mintz  (basé  sur  l'emploi  du  réactif  de  Gûnzburg). 
CSe  sont  les  recherches  de  M.  Wagner,  faites  il  y  a  deux  ans 
dans  notre  laboratoire,  qui  ont  mis  cette  discordance  en 
reliel  Elle  a  été  depuis  signalée  par  d'autres  observateurs 
qui  ont  profité  de  l'occasion  pour  attaquer  notre  méthode 
(Mintz,  etc.). 

D*après  ces  expérimentateurs,  le  réactif  de  Gûnzburg  doit 
servir  de  critérium  à  l'analyse.  Si  ce  réactif  employé  comme 
moyen  dosimétrique  donne  plus  d'HGl  libre  que  le  dosage 
chlorométrique,  c'est  que  ce  dernier  est  inexact.  De  fait,  les 
indications  qualitatives  du  réactif  de  Gûnrbiu'g,  concordent 
d*ane  façon  suffisante  avec  les  résultats  de  nos  dosages,  mais 
si  Ton  pousse  la  comparaison  jusqu'à  l'extrême  limite,  en  se 
servant  du  réactif  comme  moyen  dosimétrique,  on  trouve 
parfois  des  divergences.  Pourquoi?  C'est  ce  que  nos  contra- 
dicteurs ne  se  sont  pas  donnés  la  peine  d'examiner.  C'est  cet 
examen  que  nous  allons  faire. 

L'étude»  par  notre  procédé,  des  combinaisons  de  l'HCl  avec 
diverses  matières  albuminoïdes,  albumine,  peptone,  pep- 
sine» etc.,  m'a  permis  d'établir  que  ces  combinaisons,  stables 
à  110,  ont  une  composition  fixe  et  définie,  quoiqniej^variable 
avec  chacune  d'elles.  Les  recherches  de  Wagner  ont  égale- 
ment montré  le  fait.  Un  même  poids  d'albumine  d'œuf,  par 
exemple,  fixe  toujours,  quand  la  concentration  reste  la 
môme,  un  même  poids  d'HCl,  mais  lorsque  la  concentration 
change,  le  poids  de  l'albumine  restant  constant,  l'HCl  fixé 
diminue  régulièrement  avec  l'HCl  ajouté. 

En  d'autres  termes,  xm  poids  donné  d'albumine  peut,  sui- 
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Tant  la  concentration,  se  comliiDep  à  2,  3,  4,  etc.,  mol 
d'HGl,  conformément  à  la  loi  des  proportions  multiples, 
fait  ressortir  ce  fait  par  des  chiiTres  dans  ma  réponse  à  Uîna 
publiée  dans  la  <  DeuUch.  Med.  Woeh.,  n°  6,  1892  4. 

Les  affinités  chimiques  faibles  de  l'albumine  d'œuf  j>uU- 
fient  fort  bien  cette  multiplicité  de  ses  combinaisons  arec 
l'HCl,  C'est  là  une  loi  chimique  générale  ;  plus  les  afiloi^t 
réciproques  de  deux  corps  sont  faibles,  plus  ils  ont  tendauct 
à  former  des  combinaisons  multiples. 

En  étudiant  ces  mômes  combinaisons  de  l'albumine  tw. 
l'HGl  par  le  procédé  de  Mintz  (en  dosant  l'escès  d'HCl  « 
calculant  par  différence  l'HCll  combiné),  M.  Wagner  a  trourt 
que  les  résultats  obtenus  par  les  deux  méthodes  différeot,  s 
tous  les  degrés  de  concentration,  d'une  quantité  d'HGl  m» 
tante  et  proportionnelle  au  poids  moléculaire  de  l'acide  chlc- 
rhydrique. 

L'interprétation  de  ces  résultats  contradictoires  n'est  pu 
difficile.  La  raison  en  saule  aux  yeux  i  en  présence  d'un 
excès  d'HCl  libre,  il  se  forme  des  combinaitonM  acides  d'albn- 
mine  et  d'acide  chlorhydrique  quiréagissenl  avecles  colora&ti 
et  avec  le  réactif  de  Gûniburg  comme  le  ferait  l'HCl  lui- 
même.  Ces  combinaisons  n'en  sont  pas  moins  des  combiiut- 
sons  définies  et  stables  à  110. 

Les  phosphates  alcalins  frt6â»i9wej  ne  bleniBseDt-ilspulc 
tournesol  comme  si  l'une  des  molécutas  basiques  n'élail  pu 
combinée?  Les  carbonates  alcalins  ne  sont-Ils  pas,  via-^Ttt 
des  colorants  alcalins,  comme  la  soude  elle-même? 

Depuis  ma  réponse  &  Mlntz,  L.  Nencki  ei  MizeraklODt 
entrepris  et  publié,  des  recherches  sur  la  queation  elsoal 
arrivés  aux  mêmes  conclusions  que  moi.  U  est  donc  faox  dt 
croire  que  les  réactifs  colorants,  quels  qu'ils  soient,  puimoi 
servir  de  critérium  chimique  pour  déterminer,  dioB  oa 
mélange  d'albumine  et  d'HCl,  la  quantité  d'HGl  libra  et  «<*■ 
dante  et  la  quantité  réellement  combinée.  Les  eeulea  donoMS 
qui  puissent  positivement  être  invoquées  comme  infalUlblM, 
ce  sont  les  constantes  physiques  et  chimique».  Les  MBb 
moyens  irréfutables  sont  ceux  qui  reposent  sur  i'appUoatfoo 
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des  forces  physiques.  Je  ne  me  représente  pas  bien  de  l'HGl, 
corps  gazeux  qui,  libre  de  toute  entrave,  ne  serait  pas  chassé 
ffun  mélange  par  la  dessiccation  à  110.  S'il  ne  se  volatilise  pas, 
c^est  que  positivement  il  n'est  pas  libre. 

Je  ne  m'occuperai  pas  des  autres  objections  qui  ont  été 
formulées  de  divers  côtés.  Je  les  ai  examinées  en  détail  dans 
d'autres  publications  (1). 

Il 

Bn  résumé,  voici  les  éléments  que  nous  dosons  et  que  Je 
représente  ici  avec  les  abréviations  correspondante  dont  je  me 
servirai  dan^  la  suite  pour  simplifier  l'exposé  : 

Cblore  total  =s  T  ;  HOl  libre  wm  H 
CSUorures  aûoéraux  fixes  =^  F  ;  chlore  organique  cs=  G 

Acidité  totale  si  A 

Ajoutons  à  cela  le  rapport  :  — ^  que  nous  avons  l'habitude 
de  désigner  par  «  et  dont  je  donnerai  la  signification  plus 
loin. 

Armé  de  cette  méthode  nous  avons  étudié  successivement 
et  méthodiquement  des  liquides  obtenus  à  (jeun,  liquides  de 
digestion,  etc. 

Les  premiers  ont  généralement  une  origine  pathologique, 
aussi  ne  sauraient- ils  nous  servir  de  point  de  départ,  de  base 
normale  et  physiologique. 

Pour_étudier  la  sécrétion  chlorée  et  graduer  les  difficultés, 
nous  nous  sommes  tout  d'abord  adressés  à  la  digestion  de 
Veau  distillée.  Non  seulement  l'excitation  produite  était,  de 
la  sorte,  réduite  à  un  minimum,  mais  il  est  bien  évident  que 
tout  le  chlore  ainsi  trouvé  ne  pouvait  provenir  que  dé  forga- 
ntêine  lui-même  et  non  des  ingesta.  Les  expériences  furent, 
d'ailleurs,  faites  chez  des  animaux  aussi  sains  en  apparence 
que  possible  et  après  un  jeûne  assez  prolongé. 

Voici  les  résultats  généraux  de  nos  recherches  sur  la  diges- 
tation  de  Teau  distillée. 


(1)  Toir  notamment  ChimUmt  stomacal  et  Prûpris  ihSfUp.f  ta*  i,  1892. 
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L'ingestion  d'eau  distillée  est  le  plus  souvent  suivie  d'un 
aGcroissement  assez  rapide  des  chlorures  fixes  (F),  Le  cUort 
organique  (C)  croît  d'une  façon  limitée.  L'HCilibre  (H)  (ait  le 
plus  souvent  défaut.  L'acidité  totale  (A)  croît  comme  le  chlore 
organique  et  l'HCl  libre.  L'estomac,  d'ailleurs,  se  vide  rapide- 
ment. 

En  somme,  le  fait  prédominant  est,  en  général,  l'accroijaB- 
ment  des  chlorures  fixes. 

Il  exiite  donc  une  sécrétion  de  chtomres  minérauœ,  pnis^ 
nous  n'introduisions  que  de  l'eau  distillée.  Ces  chlorures  oe 
peuvent  provenir  que  du  sang.  Leur  déversement  dans  le 
milieu  stomacal  constitue  donc  une  fonction  spéciale  indé- 
pendante de  la  fonction  chlorhydrique  et  liée  à  la  vasculari- 
sation  de  l'orgaae  et  aux  phénomènes  vasomoleurs.  C'est  cette 
fonction,  c'est-à-dire  la  dialyse  des  éléments  chloruro- alca- 
lins, qui  parait  surtout  être  sollicitée  par  l'ingestion  d'eau 
distillée. 

La  production  du  chlore  organique  et  de  l'HCl  libre  est  tou* 
jours  limitée  dans  ces  cas. 

Il  faut  en  conclure  que  l'eau  distillée  ne  provoque  qu'une 
faible  excitation  de  la  fonction  chlorhydrique  [H  +  C).  On 
constate  d'ailleurs  d'assez  nombreuses  variantes  dont  nous 
avons  dégagé  le  sens  général.  L'accroissement  des  chlorures 
n'est  pas  toujours  aussi  marqué,  la  somme  H  +C  se  présente 
sous  deux  modifications  :  avec  C  seulement  ou  accompagné  de 
peud'H;  avec  H  en  excès,  la  somme  (H  +C)  restant  faible.  En 
comparant  tous  ces  résultats  on  s'explique  les  divergencei 
d'opinion  des  auteurs  qui  n'ont  pris  en  considération  qne 
l'HCl  libre. 

L'étude  des  liquides  obtenus  à  jeun  fournit  également  des 
résultats  variables,  mais  permettant,  eux  aussi,  de  dégager 
ce  principe  :  qu'en  l'absence  de  l'excitation  alimentaire  OU  de 
toute  autre  excitation  artiflcieUe,  l'estomac  ne  renferme  qu'un 
liquide  chargé  de  chlorures  alcalins.  C'est  donc  cette  forme 
chloruro-alcaiina  qui  est,  en  dernier  ressort,  la  forme  jjnmor- 
dia^  et  normale  du  chlore  dans  l'estomac. 

Le  chlore  organique  et  l'HCl  ne  sont  eux-mêmes  qua, 
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ffléments  de  réaction,  et  de  ces  deux  états  réactionnels  du 
chlore,  la  forme  combinée  orgcmiqibe  apparaît  comme  la  plus 
régulière,  la  plus  constante. 

Voilà  ce  que  montre  l'étude  des  liquides  gastriques  en 
dehors  de  l'excitation  alimentaire.  Ces  données  confirment 
entièrement  l'hypothèse  de  M.  Gh.  Richet.  En  définissant 
par  le  dosage  le  chlore  organique,  que  M.  Richet  a  con- 
sidéré comme  un  élément  de  sécrétion  et  qu'il  n'a  pas  cher- 
ché à  doser  en  même  temps  que  les  chlorures  minéraux, 
nous  établissons  un  lien  entre  ses  recherches  et  celles  de 
G.  Schmidt  qui,  induit  en  erreur  par  l'acidité  totale,  avait 
tout  simplement  pris  le  chlore  organique  pour  de  l'HGl  libre. 

L'étude  des  variations  des  divers  éléments  chlorés  pendant 
la  digestion  des  aliments  solides  va  nous  permettre  de  voir 
que  c'est  positivement  sous  l'influence  de  l'excitation  alimen- 
taire que  les  chlorurée  de  sécrétion  sont  utilisés  et  trans- 
formés sur  place  en  H  +  G  par  l'intervention,  très  évidente 
idlf  des  éléments  glandulaires.  Nous  aurons,  plus  loin,  à  exa- 
miner le  mécanisme  de  cette  intervention  • 

De  fait  il  se  dégage  de  tout  cela  que  les  valeurs  T,  F,  H,  G 
que  nous  dosons,  dépendent  de  deux  fonctions  distinctes  et 
indépendantes  :  la  fonction  vasculaire  ou  chlorurique  mesurée 
par  T,  et  la  fonction  glandulaire  dont  l'énergie  est  mesurée 
par  la  somme  H  +  G.  F  constitue  le  résidu  de  l'action  de  la 
seconde  sur  la  première. 

T  et  F  ne  sont  donc  pas  seulement  que  des  éléments  phy- 
siologiques. Les  omettre  dans  l'appréciation  des  phénomènes, 
c'est  se  priver  inutilement  d'éléments  consultatifs  de  premier 
ordre* 

Lorsque  l'on  donne  à  un  animal  quelconque  un  repas  com- 
posé d'aliments  solides  et  liquides,  on  observe  nettement 
deuœ phases  dans  la  digestion. 

Dans  la  première,  les  valeurs  T,  G,  A  augmentent  rapide- 
ment* H  aussi  peut  augmenter  à  un  moment  donné,  lorsqu'il 
s'en  produit.  Souvent  ce  facteur  reste  nul,  et  lorsqu'il  s'ac- 
croit  (avec  certains  aliments),  il  reste  toujours  petit,  beaucoup 
plus  plus  petit  que  G. 
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Seul  P  diminue,  contrairement  à  ce  que  nous  avons  tu 
avec  Teau  distillée,  ou  au  moins  ne  s'accroît  pas  au-delà  d*une 
certaine  limite.  C'est  donc  bien  Tinverse  de  tout  àTheure.  lA, 
pour  la  même  quantité  de  T  c*était  C  ou  H  +  C  qui  restait 
petit,  P  pouvant  devenir  très  grand;  Ici  c'est  P  qui  reste  petit, 
et  c'est  surtout  C  qui  augmenté.  Les  rapports  sont  donc  ren- 
versés. Et  c'est  bien  à  la  présence  des  aliments  qu'est  dû  ce 
changement,  car  les  résultats  se  présentent  toujours  sous  cet 
aspect. 

Et,  chose  curieuse  et  inexpliquée,  cette  valeur  limite  de  P 
est  toujours  normalement  dans  un  rapport  simple  avec  la 
valeur  maxima  de  T  de  cette  première  phase.   Ce  rapport  ut  : 

Lorsque  la  digestion  a  atteint  cet  état  d'équilibre  maximum 
caractérisé  par  =  =  3,  il  peut  se  manifester  une  période  d'ar- 
rêt. Le  plus  souvent  et,  normaïem&ntt  on  observe  aussitôt  un 
revirement  d;in$  le  rapport  des  éléments  chlorés  de  la  première 
phase.  C'est  la  deuxième  phase  qui  commence.  L'estomac 
évacue  plus  ou  moins  rapidement  son  contenu  et  ton  trouve 
çP autant  plus  de  chlorures  fixes  (/?),  d'autant  moins  de  chlore 
organique  (C),  d'JICl  libre  (H)  et  d'acidité  totale  [A)  que  Testo^ 
mac  est  plus  près  de  rétat  de  vacuité.  La  soude  ne  donne  plus 
de  précipité  (syntonineet  calcium). 

Cette  seconde  phase  nous  ramène  donc  progressivement 
vers  les  conditions  d'équilibre  chimique  de  la  digestion  de 
l'eau  distillée,  c'est-à-dire  vers  les  oonditions  de  vacuité 
alimentaire  de  l'estomac.  F  redevient  prôpondéraoti  ^  petit 

Chaque  fois,  donc,  que  l'analyse  nous  révélera  ces  condi-^ 
tions,  l'estomac  aura  accompli  le  travail  qu'il  est  susceptible 
de  faire. 

L'utilisation  des  chlorures  minéraux  (P),  leurdécôttipôsltion 
sur  place  pour  la  production  de  H  et  de  G  et  l'élaboration  des 
substances  alimentaires,  est  ici  fort  nette.  Les  aliments  solides, 
en  raison  directe  de  leur  quantité  et  de  leur  nature,  mettent 
en  mouvement  la  fànoiiôn  glandulaire  dont  les  éléments  chi- 
miques réagissent  sur  F  déversé  là  par  le  sàn^  et  déterminent 
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la  formatloû  de  G  cellulaire.  G*est  le  déclenchemetit  de  la  réac- 
tion de  peptonisation,  laquelle  se  poursuit  ensuite  jusqu'à 
épuisement  des  éléments  réagissant,  ces  éléments  étant  fournis 
d'une  part  par  raliment,  d'autre  part  par  rorganlême. 

ISeœpérience  montre,  comme  nous  venons  de  le  voir,  que  la 
réaction  générale  augmente  d'intensité  jusqu'à  une  certaine 
limite  caractérisée  normalement  par  ^  =^  3,  la  valeur  absolue 
des  facteurs  T,  F,  A,  G,  H  étant,  à  ce  moment»  variable  avec 
la  nature  de  l'aliment  et  sa  quantité. 

Si,  dans  la  digestion  de  Feau^  F  reste  presque  constam- 
xnent  grand  et  le  rapport  ^  au-^dessous  de  sa  valeur  limite  3| 
c'est  que  l'eau  favorise  plus  particulièrement,  nous  l'avons 
déjà  dit,  la  sécrétion  des  chlorures  alcalins  et  ne  provoque, 
comme  de  juste»  qu'une  faible  dissolution  cellulaire.  Aussi, 
en  raison  de  cette  Intervention  disproportionnée  de  ces  deux 
fonctions  organiques»  la  décomposition  de  F  n'atteint^elle  que 
ç>remeDt  ayec  l'eau  seule  ea  valeur  ma^a  qui  correspond  à 
^  =K  8.  Elle  l'atteint  quelquefois  cependant  lorsque  la  sécré- 
tion ahlorurique  (T.  F.)  n'est  pas  très  intense.  Et  alors,  avec 
Tenu  comme  avec  les  aliments  solides  J'ôvacuation  commence 
q[uand  la  limite  ordinaire  est  atteinte. 

Donc,  en  envisageant  la  question  sous  cette  face,  tous  les 
faits  d'observations»  ceux-'là  même  qui  semblaient  les  plus 
disparates,  viennent  se  ranger  côte  à  côte  sous  l'égide  d'un 
principe  général  qu'il  a  suffi  de  dégager. 

A  quel  moment  de  la  réaction  se  produit  l'HGl  libre  (H)  ? 

Eœpétimentaléfnent  ce  facteur  semble  naître  dans  deux  cir- 
constances différentes  auxquelles  nous  avons  déjà  fait  allu- 
Bion.  J'aurai  à  y  revenir  un  peu  plus  loin. 

Voici,  en  quelques  mots,  les  faits  générant  qui  peuvent  se 
déduire  de  l'étude  méthodique  des  éléments  chlorés  pendant 
les  digestions  alimentaires  : 

1)  Dans  les  mêmes  conditions  opératoires^  toutes  les  valeurs 
dosées  sont  semiblement  les  mêmes  ^ 

/T    C   A.  H\ 

Les  valeurs  relatives  (f  g  -^  )  surtout  sont  constantes»  les 
valent  absolues  (T,  F*,  U,  C,  pouvant  varier  daàti  lés  limites 
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très  restreintes    d'un   individu  à  l'autre  et  même   chez  le  ^ 
même  individu,  d'un  jour  à  l'autre.  C'est  là  une  chose  fort 
naturelle,  la  constance  absolue  ne  pouvant  être  exigée  chez 
un  être  vivant. 

i)  B-}-C  et  -77  tradwsent  le  pouvoir  réactionnel  des  glanda 
gastriques  pour  une  eœcilatîon  donnée. 

3)  Normalement  Vestomac  évacue  son  contenu  lorsque  ton 
pouvoir  de  réaction  est  épuisé,  en  d'autres  termes,  hrsque  le 
travail  possible  ou  nécessaire  est  achevé. 

A  l'état  pathologique  on  note  de  nombreuses  dérogations  à 
ce  principe.  Ces  dérogations  compliquent,  parfois,  beaucoup 
l'interprétation  d'une  analyse. 

De  l'ensemble  des  faits  observés  on  peut,  en  définitive,  con- 
clure nettement  qu'b.  V^tat  normal  les  diverses  fonctions  gas- 
h'iques  qui  cOHCOurent  à  la  peptonisation  (fonction  vasculaîit 
ou  sécrétion  chlorurique  ;  fonction  glandulaire  ou  formation 
deH  +  C,  fonction  motrice,  etc..)  réagissent  d'une  Taçon  ré- 
gulière et  proportionnée  aux  excitations  qu'elles  subissent  de 
l'aliment.  Cette  régularité  dans  la  réaction,  cette  concomi- 
tance invariable  des  fonctions  se  traduit,  dans  l'analyse,  par 
des  résultats  presque  invariables,  lorsque  les  conditions  res- 
tent les  mêmes,  par  des  rapports  numériques  d'une  grande 
constance.  Ce  n'est  pas  là  de  l'hypothèse,  ce  sont  des  faiu 
qu'il  serait  difficile  de  traduire  autrement, 

A  toute  sollicitation,  les  fonctions  digestivea  de  l'estomac, 
comme  toutes  les  fonctions  organiques  dans  leurs  sphères  res- 
pectives, répondent  par  un  effort  proportionné,  à  la  fois,  an 
travail  requis  et  à  ley\r  propre  activité. 

Ce  travail  requis,  c'est  la  transformation  en  peplones  d'une 
certaine  quantité  d'albumine  ;  c'est  la  résorption  de  ce  qui  est 
réaorbable,  l'évacuation  dans  l'intestin  de  ce  qui  ne  l'est  pas. 
Ce  travail,  nous  pouvons  le  régler  à  l'avance  en  dosant  la 
quantité  d'albumine  ingérée,  en  dosant,  si  vous  le  voulei. 
l'effort  nécessaire.  Si  cet  effort  exigé  est  toujours  le  même,  en 
d'autres  termes,  si  nous  donnons  toujours  le  même  repas 
d'épieuve,  les  fiactuations  que  nous  constaterons  dans  l'ac- 


RsVuB  oknwdÈ»  461 

complissement  du  travail  reguis  ne  dépendront  plus  que  des 
fiuctiuUions  de  TacHvité  des  fonctions  elles-mêmes,  ou  des 
éléments  fonctionnels. 

Cette  activité  propre  se  traduit,  dans  l'analyse,  par  la  valeur 
absolue  des  résultats  numériques.  Par  exemple  plus  la  dissolu- 
tion des  cellules  glandulaires  est  active  à  un  moment  donné, 
plus  la  production  de  H  -f-  G  est  élevée.  Il  en  est  de  même  des 
autres  fonctions  que  nous  pouvons  caractériser  par  des  valeurs 
numériques.  Elles  sont  peu  nombreuses  encore,  puisque,  en 
dehors  de  la  fonction  glandulaire  (H-f-G),  nous  ne  pouvons 
mesurer  que  la  fonction  de  sécrétion  du  chlore  (T)  ou  fonction 
chlorurique  ou  vasculaire. 

La  valeur  A  (acidité  totale)  correspond  bien  aussi  à  une 
activité  spéciale,  lorsque  Ton  en  a  retranché  THCl  libre  (A — H), 
car  dans  les  cas  pathologiques  cette  acidité  est  loin  d'être  tou- 
jours égale  à  la  somme  H-f-  G,  comme  le  pensaient  Bidder  et 
Schmidt,  ce  qui  indique  bien  qu'elle  ne  dépend  pas  exclusi- 
vement de  H  et  de  G.  Mais  comme  précisément  elle  peut  être 
la  somme  de  facteurs  acides  multiples  et  variables,  nous  n'en 
pouvons  tenir  compte  que  d'une  façon  relative,  comme  nous 
le  verrons  un  peu  plus  loin. 

Étant  données  deux  fonctions  dont  nous  savons  mesurer  l'ac- 
tivité respective  par  T  et  H  -f-  G,  nous  pouvons  les  comparer 
entre  elles  à  tout  moment.  Or  Veœpérience  fait  voir  que  norma- 
lementf  dans  les  mêmes  conditions  opératoires,  cette  compa- 
raison (         \  fournit  toujours  le  même  rapport  numérique. 

Ceci  montre  bien  que  chacune  d'elles  réagit  toujours  avec  la 
même  intensité  à  la  même  impression.  Â  la  période  maxima 
d'une  digestion  mixte  (voir  plus  haut)  le  rapport  est  toujours 

sensiblement  :  ^-r^  =  1>5,  quel  que  soit  d'ailleurs  le  repas 

employé.  Gomme  ce  nombre  est  f]*actionnaire,  nous  ne  nous 

en  servons  pas.  Nous  le  remplaçons  par  le  rapport  équivalent 

T 

-  =  3  que  Ton  déduit  facilement  du  précédent  en  se  souve- 
nant que,  d'après  la  méthode  elle-même,  on  a  toujours  : 
T  — -  P  =  H+G,  ou  que  F  est,  comme  nous  l'avons  déjà  vu, 
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le  résidu  da  l'actiOQ  glaDdulaire  sur  la  sécrétioo  chlonirique  : 

quand  F  diminue,  H  -j-C^  augmente,  elinverseoient. 

Lorsque  l'une  des  deux  fonctions  comparéfiB  fléchit,  l'aut» 
reslant  normala,  leur  rapport  oe  sera  plus,  à  la  même  piiriode 
de  l'évolution  dlgestive,  le  même  qu*à  l'état  oorniai.  On  con- 
çoit facilement  que  patbologiqueaient  de  uombicuges  variantes 
soient  possibles,  le  rapport  ^  pouvant  se  modifier  très  diver* 
sèment.  L'examen  des  valeurs  absolues  donnera  factlement  le 
sens  de  ces  variations.  Dans  la  pratique  on  ne  tient  compte 
que  des  grandes  modlQcationa.  ^Ê 

En  somme,  tout  cela  montre  l'importance  des  rapporta,  ^M 
s  notamment,  ^ 

La  constance  de  ?:  s  3  à  la  période  maxîma  de  révolutioD 
d'une  digestion  quelconque,  est  des  plus  remarquables.  Hle 
démontre  d'une  façon  pA-emptoiVe  que  les  fonctions  ^astriquei 
normales,  quel  que  soit  le  travail  à  accomplir,  tendent  tou- 
jours vers  un  état  d'équilibre  invariable.  L'effort  nécessaire 
peut  être  plus  ou  moins  considérable.  Tant  qu'il  reste  dani 
les  limites  physiologiques,  l'organisme  sa  charge  de  le  pro- 
duire. Cette  constatation,  qui  est  fondamentale  et  doit  si 
de  base  à  l'application  de  l'analyse  à  l'étude  des  dyspC] 
diminue  singulièrement  la  valeur  de  certaines  objeci 
qu'on  a  formulées  contre  notre  manière  de  procéder. 

On  a,  par  exemple,  admis  que  pour  que  nos  valeurs  T  el  F 
auxquelles  nous  reconnaissons  une  origine  secréloire,  puisses 
être  considéi'ées  comme  telles,  il  faudrait  commencer  par  oo 
retrancher  les  chlorures  fixes  de  l'aliment.  Si  l'eatoraac  éUil 
une  pocha  imperméable  ou  une  vraie  cornue  do  laboratoire. 
l'objection  aurait  sa  valeur,  et  l'on  pourrait,  comme  l'a  tout 
récemment  proposé  le  docteur  Prémont,  de  Vichy,  chercher  i 
créer  des  repas  d'épreuve  (lomplètemenl  privés  de  sel. 

Ce  qui  précède  montre  que  cela  est  parfaitement  inutile 
tout  si,  pour  un  repas  donné  dont  on  a  établi  les  difi 
phases  évolutives,  ou  s'arrange  de  façon  à  faire  leslractioa  * 
ta  période  qua  l'on  sait  correspondiâ  aormalemoQt  au  rapport 


M 


^  wB  3,  o'eat^àHlirfi  à  un  moment  déjà  éloigné  de  rorigine  de 

la  digestion.  Un  repas  sans  sel  doit  étpe  singalièrement  désa- 
gréable et  je  n'en  vois  nullement  la  nécessité.  Un  peu  de  sel 
en  plus  OtL  en  moins,  dan»  lês  limitée  de  la  salaison  ordinaire, 
peut  bien  modifier  révolution  digestlve  de  quelques  minutes 
ou  secondes  peut-être,  mais  jamais  asscK  pour  provoquer  des 
troubles  notables.  Mais  un  repas  sans  sel,  ce  qui  n'est  plus 
dans  les  limites  physiologiques,  exige  pour  pouvoir  servir  de 
terme  de  comparaison,  une  étude  nouvelle  et  complète. 

Il  me  reste  à  établir  quelques  considérations  sur  les  élé- 
ments A,  H,  C,  T,  P,  eux-mêmes,  sur  leur  origine,  leur  signi- 
fication dans  Tanalyse. 

Nous  savons  déjà  que  T  traduit  l'afflux  sanguin,  mesure 
l'élément  congestion  si  Ton  veut.  Je  n'y  insiste  pas. 

L'HCl  libre  que  Ton  trouve  couramment  dans  les  liquides 
gastriques  est  toujours,  d'après  nos  observations,  un  élément 
excédant.  Cela  ne  signifie  pas  quHl  ne  soit,  en  aiccun  moment, 
iP aucune  utilité.  Cela  signifie  que  tant  qu'il  appartient  à  la  di- 
gestion active,  il  ne  reste  pas  libre.  L'étuJe  de  son  origine  et 
de  sa  formation  est  encore  un  peu  obscure  et  est  difficile  à 
séparer  de  celle  de  G.  Je  passe  donc  de  suite  au  chlore  orga- 
nique. 

J'ai  déjà  fait  remarquer  plus  haut  que,  expérimentalement, 
les  chlorures  minéraux  P,  qui  dérivent  du  sang,  doivent  être 
décomposés  par  des  éléments  glandulaires  au  moment  où  les 
cellules  entrent  en  dissolution  et  que  H  +  G  résulte  de  cette 
décomposition.  Toute  excitation  (alimentaire  ou  artificielle), 
peut  provoquer  cette  dissolution,  soit  directement  soit  par 
vole  réflexe.  Nous  ne  savons  encore  rien  sur  le  mécanisme  de 
cette  dissolution. 

Je  me  suis  efforcé  de  remonter  aussi  près  que  possible  de 
cette  dissolution.  Quoique  mes  recherches  soient  loin  d'être 
terminées  sur  ce  point  spécial,  il  me  paraît  cependant,  dès  à 
présent,  probable  que  le  phosphore  cellulaire  (il  ne  s'agit 
vraisemblablement  pas  de  phosphates),  nucléaire  peut-être, 
est  l'élément  chimique  qui  provoque  cette  décomposition  de  F. 
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Il  existe  en  tous  les  cas  des  relations  singulièrement  frap- 
pantes entre  l'acidité  des  produits  des  cellules  et  leur  richesse 
en  phosphore.  Si  bien  qu'en  l'absence  de  chlorures  minéraui, 
notamment  de  sels  calciques,  les  produits  cellulaires  peuvent 
être  acides  et  cela  sans  qu'il  soit  possible  d'y  déceler  la  moindre 
trace  d'HGl,  cette  acidité  étant  liée,  après  la  dissolution,  am 
combinaisons  phosphorées.  C'est  donc  cette  acidité  tpéàtJe 
qu'il  faudrait,  en  réalité,  cojmdérer  comme  l'acidité  çastriqvt 
primordiale.  Nous  sommes  donc  loin  des  cellules  spéciales 
renfei-maut  constamment  en  réserve  et  formée  à  l'avance  une 
certaine  quantité  d'HCl  libre,  comme  le  prétendait  encore 
tout  récemment  M.  Coutaret  {loc.  cit.). 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  décomposition  de  F  engendre  de  l'HCl 
naissant. 

Normalement  cet  HCl  naissant  est  lié  par  des  élémestS-pro- 
toplasmatiques  :  c'est  là  l'origine  de  C. 

Anormalement  l'HCl  ainsi  produit,  s'il  se  forme  en  excès,  si 
la  matière  protoplasmatique  est  insuffisante  à  le  fixer,  peul 
rester  libre  d'emblée.  C'est  là  une  première  origine  de  H,  ori- 
gine d'ailleurs  anormale  et  liée  sans  doute  à  une  lésion  ana- 
tomique  de  la  muqueuse. 

Plus  tard  le  chlore  organique  cellulaire  (C),  ainsi  produit. 
peut  se  décomposer  à  son  tour  et  fournir  aussi  de  l'HO  litre, 
sous  l'influence  d'un  mécanisme  encore  inconnu,  l'ozy dation 
peut-être.  C'est  là  une  deuxième  source  d'HCl.  Elle  paraît 
être  la  source  normale  et  se  manifeste  souvent  palholoffiqMt- 
ment  par  une  hyperproduction  d'HCl  libre  dans  les  derHiirm 
phases  des  digestions  qui,  après  une  heure,  appartiennent  i 
la  catégorie  que  M.  le  professeur  Hayem  a  désignée  sooaJ* 
nom  d'hyperpepsie  chloroorganique.  Il  y  a  dès  le  début  hj] 
production  de  C  cellulaire.  En  voici  un  exemple  : 
T  =  0,465;  C  =  0,292  ;  A  =  0,240 
F  ==  0,14«;  H  =  0,027;  A-B  =  a  =  0.74 


-3,1 


sooaJa 

1 


En  regard  je  place  ici  les  chiffres  que  l'on  trouve,  nom 
ment,  avec  le  repas  d'Ewald  (60  gr.  de  pain  et  350gr.  de  tb4> 
à  la  môme  période  digestive  : 
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T  ==  0,321  ;  C  =  0,169;  A  as  0,189  t 


F  =  0,109  ;  H  =z  0,044  ;  &  =  0,86  à  0,90         F 


2,9 


G*est  dans  les  cas  de  ce  genre  que  l'excès  de  G  du  début  se 
transforme  ultérieurement  en  H  et  donne  ce  que  M.  Hayem  a 
appelé  Yhyperchlorhydrie  tardive  en  opposition  avec  ITiyper- 
chlorhydrie  6! emblée  dont  j'ai  donné  la  signification  plus 
haut. 

Remarquons  dans  le  cas  particulier  la  diminution  de  la 
valeur  a  dont  nous  allons,  un  peu  plus  loin,  apprendre  à  con- 
naître la  signification.  C'est  souvent,  lorsqu'il  existe,  le  seul 
signe  qui  permette  de  prévoir  cette  hyperformation  tardive  et 
anormale  d'HCl  libre. 

C'est  sous  ce  double  aspect  que  Texamen  des  faits  permet  de 
saisir  l'origine  de  l'HCl  libre. 

Le  chlore  organique  est,  d'après  notre  expérience,  l'élément 
principal  de  la  digestion.  On  voit  dès  à  présent  que  celui  que 
Ton  rencontre  dans  l'estomac  peut  avoir,  lui  aussi,  une  double 
origine  :  le  chlore  organique  cellulaire,  le  chlore  organique 
alimentaire.  Le  premier  est  évidemment  l'élément  de  première 
formation.  C'est  par  sa  production  qui  commence  la  réaction 
de  peptonisation  dont  il  constitue  le  premier  terme,  le  terme 
de  passage. 

n  est  probable  que  la  réaction  se  continue  par  la  décompo- 
sition du  C  cellulaire  avec  production  d'HCl  naissant  d'après 
le  second  mode  et  que  c'est  l'HCl  naissant  qui,  ensuite,  inter- 
vient dans  l'hydratation  des  aliments.  Cette  partie  de  la  réac- 
tion est  encore  très  obscure. 

Ce  qu'il  y  a  de  certain  et  que  l'expérience  met  nettement  en 
évidence,  c'est  qu'avec  le  même  repas  d'épreuve  C  ne  dépasse 
pas  une  certaine  valeur.  On  en  doit  déduire  que  la  forme  C 
n'est  qu'une  forme  transitoire  aussi  bien  pour  les  produits 
cellulaires  que  pour  les  combinaisons  chlorhydriques  d'ori- 
gine alimentaire,  ou  bien  que  ces  dernières  sont  évacuées  ou 
résorbées  très  rapidement.  Le  fait  certain,  évident,  c'est  que 
la  forme  G  cellulaire  est  indispensable  pour  mettre  en  branle 
et  provoquer  la  peptonisation.  C'est  avec  la  déconqK)6itionde  F 
T.|170.  80 
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que  commence  le  déclenclkeinent  da  l'équilibre,  comme  je  l'ai 

déjà  dit  plus  haut. 

Il  est  donc,  bien  naturel  que  nous  ayons  tant  insisté  sur  k 
dosage  de  C  indépendamment  de  H. 

L'acidité  totalû  (A)  peut  être  un  facteur  complexe.  Dansks 
conditions  ordinaires,  on  constate,  comme  l'avaient  déjà 
coasiaté  Bidder  et  Schmidc,  que  cette  acidité  est  sensiblemeol 
égale  à  H  -|-  C.  On  a  donc  normalement  entre  ces  trois  Cacteun 
la  relation  simple  : 


A«e  +  c«uA— H=C 


n<: 


pepUMflV 
Icom- 
l'adde 


Dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances  sur  les  pe[ 
on  peut  admettre,  pour  expliquer  cette  acidité  de  11101  com- 
biné, qu'il  se  trouve  combiné  à  l'état  de  chlorhydrate  d'adde 
amidé  complexe. 

^  AiH>Cl 
^COOH 

Cette  notion  n'est  pas  indispensable  cependanL  Go  ij 
importe  de  retenir,  c'est  qu'à  chaque  molécule  de  Cl  combloé 
correspond  un  groupe  acide.  En  déteignant  par  Ei.Cl  lM 
groupes  chloro-organiques  et  par  R.  COOIi,  lesgroupeaacîdOi 
quelles  que  soient  leur  nature  et  leur  origine  (acides  orga- 
niques simples  ou  complexes,  phospbatesi  etc.)*  oaTOiique 
dans  les  conditions  d'une  bonne  digestion  les  groupes  R.  Cl 
équivalent  toujours  sensiblement  aux  groupée  R.GOOH.  Cm* 
là  encore  un  exemple  de  l'équilibre  constant  qui  tend  i  t'titr 
blir  entre  les  phénomènes  chimiques  qui  ee  passeut  dans 
l'estomac. 

Lorsque  les  groupes  acides  prédominenl,  pour  aae  cbom 
quelconque,  le  rapport  «  augmente  ;  lorsque  co  soat  les  groopH 
chlorés  qui  prédominent,  a  diminue.  Ce  rapport  éqoinat 
donc  à  cet  autre  :  —ôFi —  Dans  les  deux  cas,  la  digestion  <M 
viciée  ;  le  lait  est  surtout  manifeste,  eipôrimentalement  dâU 
le  cas  de  la  prédominance  de  RGl,  c'est-à-dire  de  la  cbtitedV 

1*  rapport  ■■■■^-  es  «  est  donc  le  coefficient  qvaUiatifStU 
pephmisation. 
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Quelle  est  l'orlgiae  de  ces  groupes  acides? 

n  y  a  d'abord,  en  petite  quantité^  les  combinaisons  phos^ 
phorées  dont  nous  connaissons  maintenant  le  sens  et  Torigine. 
Eneuite  il  n'est  pas  difficile  de  concevoir  que  de  molécules 
complexes  comme  les  matières  albuminoïdes,  il  puisse  se 
détacher  des  groupes  carboxylés  (R.  GOOH)  également  com» 
^exes  mais  échappant  totalement  aux  réactifs  dont  on  se  sert 
oouramment  dans  la  pratique.  On  a  en  effet  cherché  à  attribuer 
im  sens  singulièrement  grave  à  la  constatation  des  réactions 
lactique,  acétique,  butyrique,  etc.  Si  la  constatation  de  ces 
acides  présente  positivement  de  l'importance,  ce  n*est  certes 
pas  par  leur  présence  que  ces  acides  peuvent  être  bien  nui- 
sibles (on  les  trouve  par  milligrammes  ou  centigrammes) 
fieraient-ils  même,  comme  on  tend  à  l'insinuer  de  plus  en 
plus,  le  résultat  de  fermentations  microbiennes  sur  les  matières 
alimentaires,  ces  fermentations  ne  pouvant  pas,  en  un  laps  de 
temps  aussi  court  que  celui  du  séjour  des  aliments  dans  Tes- 
tomac,  être  bien  étendues. 

Cette  importance  résulterait  bien  plus  de  ce  que  la  présence 
de  ces  acides  serait  symptomatique  d'une  décomposition  anor^ 
maie  des  tissus,  d'une  dégénérescence  spéciale  des  éléments 
glandulaires.  De  fait,  la  réaction  lactique  franche  et  nette 
accompagne  à  peu  près  constamment  certaines  formes  graves 
d'hypopepsie,  comme  si»  dans  ces  cas,  il  existait  une  dégéné- 
rescence muco-lactique  ;  la  réaction  acétique  franche  ne  se 
rencontre  guère  que  dans  les  formes  anciennes  d'hyperpepsie 
avec  hyperchlorhydrie,  etc.  Aussi  les  variations  de  <»  ont-elles 
tm  sens  bien  différent,  bien  plus  étendu  que  la  constatation, 
que  le  dosage  de  certains  acides  organiques  dont,  d'ailleurs,  il 
est  utile  de  déterminer  la  présence,  mais  uniquement  dans  le 
but  que  je  viens  de  définir. 

Ce  qu'il  importe  de  ne  pas  oublier  c'est  que  normalement' 
avec  le  repas  d'épreuve  d'Ewald,  «  doit  osciller  autour  de 
runlté. 

P  (chlorures  minéraux)  présente,  en  dehors  de  ce  que  nous 
en  connaissons  déjà,  cet  intérêt  particulier  qu'il  augmente 
dans  la  deuxième  phase  dlgestive.  Cette  augmentation  peut 
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être  attribuée  soit  à  la  cootiQualion  de  la  sécrétion  cUloru- 
rique  qui  n'est  plus  utilisée,  soit,  plutôt,  à  une  régéDéralton 
finale  des  chlorures  avec  l'HCl  mis  en  liberté  par  la  décom- 
position de  C.  Ce  qui  appuie  cette  dernière  manière  de  voir, 
c'est  que  cette  augmentation  finale  est  presque  coDStammeat 
parallèle  à  une  augmentation  équivalente  de  la  valeor^.  La 
choses  se  passent  comme  si  des  sels  organiques  ou  des  phos- 
phates intervenaient  et  fixaient  l'EGl  devenu  libre  en  dégs* 
géant  un  groupe  acide  non  chloré,  lequel  tend  â  augmenter  «: 
R.  COONh  4-  eCl  =  R.  COOH  4-  Na  Cl. 
ou  Po*Nb"H  +  HCl  t=  Po*  NaH*  +  Na  Cl. 

D'où  viennent  ces  sels?  Ils  peuvent  venir  de  l'aliment.  S 
cette  origine  était  exclusivement  en  jeu,  cette  augmentation 
aurait  toujours  lieu  dans  les  mêmes  conditions,  avec  le  même 
repas.  Or,  pathologiquement,  il  n'est  pas  rare  de  constater  un 
arrêt  plus  ou  moins  prolongé  de  la  régénération  de  P.  D  y  » 
alors  accumulation  d'HCl  libre.  {V.  pi.  haut.)  U  parait  doBC 
y  avoir,  à  cette  régénération,  à  cet  arrêt  dans  les  cas  patholo- 
giques, une  cause  spéciale,  indépendante  de  la  présence  àa 
bases  alimentaires  dont  je  ne  cherche,  d'ailleurs,  imllemeal 
à  nier  l'intervention.  ^^h 

En  somme,  les  valeurs  que  nous  dosons  peuvent  se  gréu* 
per,  suivant  la  fonction  à  laquelle  ils  appartienneot,  de  U 
façon  suivante  : 

lire  Chlorhvdrie 

PeptoniHtkiD 


.  A  l'état  pathologique  cesdiverses  fonctions  peuventsemodl' 
fier  simultanément^ou  isolément.  Chacune  des  deux  première! 
fonctions  est  représentée  par  deux  éléments  chimiques  dliS- 
rents.  Ces  éléments  dépendent  sans  doute  d'éléments  analo- 
miques  également  différents.  Aussi,  et  c'est  là  l'expressioD  (*« 
l'expérience,  chacune  des  valeurs  dosées  peut  subir  des  n- 
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liations  isolées.  Les  rapports  normaux  sont  alors  changés.  Il 
n'y  a  donc,  en  réalité,  q%ie  lès  grandes  modifications ,  des  rap- 
ports qui  puissent  faire  naître  l'idée  de  profondes  perturbations 
fonctionnelîes^  Vidée  de  lésions  anatomiques  ou  de  modifications 
chimiques  importantes.  Cest  ainsi  que  dans  la  pratique  il  faut 
enTisager  les  choses. 

Pour  saisir  ces  modifications  il  faut  avant  tout  avoir  im 
terme  de  comparaison,  et  pour  cela  établir  une  épreuve  nor- 
male. Les  principes  que  j'ai  développés  plus  haut  permettent 
de  concevoir  la  possibilité  d'une  semblable  épreuve. 

U  faut  seulement  ne  pas  perdre  de  vue  que  les  résultats 
analytiques  ne  seront  comparables  qu*autant  que  le  repas 
d'épreuve  sera  toujours  le  même  ainsi  que  Theure  de  Tex- 
traction. 

Nous  avons,  nous,  choisi  le  repas  d'Ewald.  Il  est  simple, 
d'un  emploi  assez  général,  et  ne  présente  pas  un  certain 
nombre  d'inconvénients  que  présentent  d'autres  repas  plus 
coippliqués.  Je  n'insiste  pas  davantage  sur  ses  qualités  car  il 
a  aussi  des  défauts,  mais  c'est  sans  contredit,  parmi  les  repas 
proposés,  celui  qui  ofire  les  plus  sérieux  avantages  pratiques. 

Les  chifEres  que  j'ai  donnés  plus  haut  se  rapportent  à  ce 
repas  après  une  digestion  d'une  heure.  Nous  n'avons  pas, 
conmie  on  semble  le  croire,  choisi  au  hasard  cette  durée  d'une 
heure  de  la  digestion  pour  faire  l'extraction  du  liquide.  Cette 
durée  correspond  normalement  à  la  période  de  l'intensité 
maxima  des  phénomènes  digestifs. 

C'est  de  la  comparaison  des  résultats  obtenus  chez  un  sujet 
quelconque  avec  ceux  de  la  même  période  normale,  que  dé- 
coule la  notion  des  modifications  du  chimisme  normal  et  le 
degré  et  la  nature  des  perturbations  intervenues.  Il  suffit  pour 
cela  d'interpréter  les  résultats  obtenus  d'après  les  indications 
que  j'ai  résumées  plus  haut  en  tenant  compte  et  des  valeurs 
absolues,  avec  leur  signification  fonctionnelle,  et  des  valeurs 
relatives  ou  rapport.  Nous  avons  cherché  (voir  Chimisme  sto- 
macal) à  réunir  ces  modifications  en  un  certain  nombre  de 
groupes  correspondant  aux  types  chimiques  les  mieux  ca- 
ractérisés et  les  plus  fréquents.  Je  ne  m'arrêterai  pas  *  à  cette 
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classification  qui  n'est  qu'un  groupement  d'éléments  ftém&io- 
logiiues.  Qu'il  nous  suffise  de  savoir  que  nous  avoDA  désigné 
sous  le  nom  de  pépite  le  processus  digestif  évoluant  norma- 
lement. L'hyperpepsie  typique  (pour  un  repas  donné)  repré- 
sente donc  l'élévation  générale  de  l'énergie  chimique  da 
toutes  les  fonctions  digestives,  élévation  qui  se  traduit  dans 
l'analyse,  pour  les  seules  fonctions  que  nous  savons  meaurer, 
par  une  élévation  proportionnelle  de  toutes  les  valeurs  abso- 
lues, les  rapporta  rattani  normauœ.  De  même  pour  l'hypopepiie 
typique  qui  est  la  traduction  d'une  dépression  générale. 

Ces  cas  typiques  sont  rares.  En  général,  comme  je  viens  de 
le  dire,  les  diverses  fonctions  ou  éléments  fonctionnel!  sa  mo- 
difient isolément  et  diversement.  Il  en  résulte  alors,  à  c6ié 
des  modifications  des  valeui'S  absolues,  des  modi/icaiiont  dei 

rapports   (  s  '  ^  '     «  )  ce  qui  parfois  donne  naissance  à  des 

processus  très  complexes  s'acoompagnant  de  troubU»  évalvlift 
dont  je  ne  m'occuperai  pas  ici. 

Pour  avoir  une  idée  de  ces  troubles  évolutifs  U  suffit  ds 
comprendre  que  si  l'énergie  chimique  d'une  fonction  dépead 
du  nombre  des  éléments  fonctionnels  tt  de  leurgualité  {gl&aàes, 
cellules,  éléments  cellulaires,  etc.),  l'intensité  du  travail,*  m 
moment  donné,  dépend  de  l'excita.bilité  de  ces  élémeota.  Bd 
d'autres  termes  pour  un  mSme  nombre  d'éléments  foocLiomiete 
réagissant,  le  travail  possible  peut  être  produit  en  piua  on 
moins  de  temps.  Lapeptonisation  possible  peut  traîner  an  lou- 
gueurou  être  précipitée.  On  sera  mis  sur  lavoiedeceasortesdc 
pertm'bations  par  les  variations  anormales  de  F  et  de  î.  de  «, 
par  l'esistence  de  syntonioe  et  de  calcium  qui,  normale- 
ment, disparaissent  dans  la  deuxième  phase  dig<t9tiva,  par 
l'examen  physique  du  malade,  etc. 

Je  terminerai  par  quelques  considéralions  sur  les  étatsaao 
tomo-pathologiques,  qui  correspondent  à  divers  types  chi- 
miques, d'après  les  dernières  recherches  de  M.  le  professeur 
Hayem- 
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Voîci,  sous  forme  de  tableau,  ce  qui  semble,  dès  à  présent , 
se  dégager  de  ces  recherches  : 


Irrit.  des  ceUules  de  re-  l  Hyperpe^sie  avec  excès 
vêtement.  i    ^'^qi-  ^    petit. 

Gastrite  gland,  ou  J  Muqueuse  (Irrit.  des  cel-  S  Hypopepsie   jusqu'à    a- 
parencltyoït j     Imes  prineipalet.  r      pepsie. 

Atropiu  glfmdnl |  Apepsie. 

jusqu'à    a- 


Gastrite  interst.... 


Simple     avec     atrophier  g     ^^p^j^ 

gland,  (totale  ou   parO  ^JV^y^y"^ 
elle).  ^     l     Pepsw, 

Mixte    avec    jxritatîon}  Hyperpepsiemoyexmeou 
gland.  (      nvpopepsie. 


Cet  premiers  faits,  quoique  incomplets,  établissent  déjà 
qu'il  existe  un  rapport  direct  entre  Tétat  chimique  et  l'état 
anatomique  de  la  muqueuse.  Ces  faits  ne  sont^^ils  pas  du  plus 
haut  intérêt? 

im  autre  fait  intéressant  qui  se  dégage  de  toutes  ces  re- 
cherches  c'est  que  l'élément  anatomique  où  se  trouve  localisée 
la  force  décomposante  de  F,  c'est-à-dire  les  combinaisons  phos- 
phorées,  paraît  être  la  cellule  de  revêtement. 

C'est  là  que  s'ouvrirait  ce  cercle  vicieux  de  la  peptonisation 
et  l*on  peut  dire  de  tous  les  phénomènes  successifs  de  la  nu- 
trition; et  c'est  au^  combinaisons  phosphorées  que  serait 
dévolu  ce  rôle  important  d'être  l'origine  et  le  pivot  de  cet 
ébraulement  des  forces  organiques  dont  la  résistante  géué- 
ralQ  6dt  VéquiUhrc  yital» 
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REVUE   CLINIQUE 


RETCE      CLIKIQDE      HËDICALB 

HopiT&L  Saikt^Astoikb.  —  Sbrvics  db  M.  Barot. 

Alcoolishb.  —  Vomistemenls  de  tang  répétés  à  longve  distance.  — 

Teintfi  jaune  verdâtre  {septicémique)  de  la  peau.  —  Purpura.  — 
Œdème  de  la  face  et  des  Jambes.  —  Cachexie  commençante.  — 
Sensation  d'empâtement  épigastrùjue.  —  Foie  gros.  —  Abttaa 
d'albumine.  —  Mort  avec  accidenls  pulmonaires  et  lempératm 
élevée.  —  Autopsie  :  gros  foie  tuberculeux  alcoolique  et  ctrrAo» 
tique.  —  Tuberculose  pulmonaire. 
ÛbserTatioD  lecueillie  par  Paul  Gastou,  interne  du  serriu. 

Le  Dommé  D...,  relayeur,  âgé  de  45  ans,  est  entra  to  21  jDÏn  ISSI, 
dans  le  service  du  D'  Haiiot,  salle  Mageodie,  n*  t2. 

Antécédents  héréditaires.  —  Les  renseignements  recueilli) lurlM 
antécédents  héréditaires  ne  sont  pas  très  nets  :  son  pireest  mortt 
62  ans,  probablement  d'accidents  d'obstruction  intestinale,  aprèsavoir 
joui  habiluellemenl  d'une  bonne  santé, 

La  mère  morte  â  75  ans,  d'une  affection  inconnue,  aurait  préiMtï 
assez  souvent  des  migraines  et  des  douleurs  articulaires.  Ellaeit 
quatre  enrants  tous  actuellement  bien  poiiftnls  saur  celui  qui  ut 
dans  le  service. 

Antécédents  personnels.  —  Dans  son  eorance  il  aurait  eo  de  1( 
gourme,  dit-il,  mais  ne  se  souvient  d'aucune  maladie alguË  ;  il  iTMie 
des  habitudes  d'alcoolisme  chronique.  Il  n'a  jamais  eu  In  syphilis.  A 
19  ans,  une  blennorrhsgie.  Il  attire  l'attention  sur  la  fréquence  du 
èpistaxis,  tout  jeune  et  dans  ces  derniers  temps  il  saignait  tréa  M* 
quemment  du  nez. 

Maladie  actuelle.  —Le  début  de  la  maladie  actuelle  remonte  k  udi 
vingtaine  de  mois.  Un  matin,  à  son  réveil,  il  eut  un  vomissemaDtdt 
sang  et  rendit  la  valeur  d'un  verre  de  sang  très  rouga.  Il  ne  sembl* 
pas  en  avoir  été  très  frappé  ;  mais  une  dizaine  de  jours  aprAs,  en  M 
réveillant,  ses  jambes  lui  parurent  «  comme  glacées  ». 

Il  ne  put  se  lever  et  Tut  secoué  par  de  violents  Mbsoos  ;  U  Bim 
était  vive.  11  s'aperçut  alors  que  ses  jambes  étaient  adëmatiéei. 
Il  entreà  l'hépital  Broussais  où  il  reste  dix-huit  jours.  Il  en  qoitt* 
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poar  rentrer  chez  lui  où  il  reste  alité  pendant  six  semaines,  les 
jambes  continuellement  enflées  et  souffrant  beaucoup  de  troubles 
gastriques. 

Ces  troubles  gastriques  consistaient  en  mauvaises  digestions,  en 
dégoût  de  la  viande  et  des  matières  grasses  sans  Yomisseroents.  Il 
y  avait  également  perte  d'appétit  très  marquée.  Au  bout  de  peu  de 
temps  tout  revint  dans  Tordre  et  le  malade  reprit  son  métier. 

Il  y  a  un  mois,  alors  qu'il  avait  repris  son  travail  habituel  sans 
que  rien  d^anormal  attirât  son  attention,  sans  qu*il  eût  de  toux  bien 
manifeste,  il  s'aperçuique  ses  jambes  enflaient  à  nouveau. 

Quelques  jours  après  il  toussait,  crachait  abondamment,  vomissait 
de  nouveau  du  sang  et  était  obligé  de  s'aliter. 

Étai  actuel.  —Le  21  juin,  le  malade,  incapable  de  se  soigner  chez 
lui,  rentre  à  rhûpital  Saint-Antoine,dans  le  service  du  D'  Hanot. 

Il  est  de  grande  taille,  bien  constitué.  L'examen  de  la  peau  montre 
une  teinte  jaunâtre  pftle  sur  le  corps  et  les  téguments  ;  cette  teinte 
aet  analogue  à  celle  qui  accompagne  les  grandes  pertes  de  sang,  mais 
il  y  a  en  plus  un  reflet  jaunfttre  comme  si  le  malade  avait  eu  du  sub- 
ietàre.  A  la  face  la  teinte  est  beaucoup  plus  accusée  et  prend  des  tons 
▼erdâtres  tout  à  fait  particuliers,  ce  n*est  ni  la  p&leur  des  chloro- 
tiques,  ni  du  sub-ictère,  ni  la  teinte  jaune  paille  des  cancéreux,  il  est 
difficile  de  la  définir.  La  face  bouffie,  œdématiée  et  ainsi  colorée,  res« 
eemble  au  faciès  d'une  femme  qui  ferait  de  la  septicémie  puerpérale, 
aussi  appelle- 1- on  dès  le  premier  jour  sa  p&leur  :  «  teinte  septicé- 
mique  ». 

En  dehors  de  cette  teinte,  la  face  présente  de  chaque  côté,  au  niveau 
des  joues,  vers  l'angle  de  la  mâchoire,  de  larges  taches  purpuriques 
qui  n*existent  pas  ailleurs  et  sont  surtout  manifestes  du  côté  droit. 
Sur  le  nez  de  l'acnea  rosacea.  Les  jambes  jusqu'au  pli  de  l'aine  sont 
le  siège  d*un  œdème  dur,  blanc,  peu  marqué  cependant.  A  la  jambe 
gaaehe  se  voit  une  cicatrice  consécutive  à  une  blessure.  Pas  d'œdème 
loBibaire  m  abdominal.  Pas  de  dilatation  des  veines  sous-cutanées 
abdominales.  Pas  d'ascite. 

L'amaigrissement  ne  semble  pas  très  marqué  malgré  que  le  malade 
,  dise  avoir  beaucoup  maigri. 

l/appétit  est  conservé,  les  digestions  gastriques  ne  sont  pas  dou- 
loureuses et  ne  s'accompagnent  ni  de  nausées,  ni  de  vomissements. 
Depuis  quelques  semaines  la  diarrhée  qui  diminuait,  et  cessait  même 
eomplètemeiiit,  persiste.  Ses  caractères  n'ont  pas  attiré  Tattention  du 
malade  et  elle  n'a  amené  ni  tympaniçme  ni  sensibilité  abdominale* 
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La  langue  est  recouverte  d'un  enduit  saburral  sans  sâeherees».  ni 
rougeur,  ni  ohaleur.  La  pharynx  eat  fortement  teinté  de  rouge  atit 
des  arboriaalions  veineuses  et  des  granulations. 

A  la  palpation  du  créai  opii;astrlque  on  sent  une  réntteneo  qui  ul 
matlsÂ  la  percussion  jusqu'à  environ  deux  traverada  doigt  au-dauiu 
de  l'ombilic.  La  seniation  d'inlurelion  n'eiÎGto  en  rtfalitd  que 
dan^  un  Irfta  petit  espace  de  deux  travers  de  doigt  juste  au  nlrModu 
creux  Apl)ia8trique. 

Cette  rénitence  s'étend  manifestement  è  droite  et  descend  jusqa'i 
quatre  travers  de  doigt  au-dessous  des  fanages  «âteg.  Il  s'agit  )t.  «t 
la  perousalon  le  démontre,  d'un  Taie  hypertrophiâ.  Mais  la  rAsisUnca 
a  un  tel  caractère  de  mollaesa  qu'on  ne  peut  afûrmer  être  en  pruease 
d'un  foie  induré. 

La  palpation  proTonde  est  douloureuse.  La  rata  sembla  angmeDUe 
de  volume. 

Le  craurest  plutôt  dilaté  dans  toutes  les  dimensioni  qu'hypertre- 
phiâ.  Les  battements  en  sont  mou*,  râguUars  mais  lenta.  Las  bruits 
sont  mal  frappés,   sourds,  traînants,  eurlout  au  moment    du  aeODod 

Il  n'y  a  cependant  ni  souffla,  ni  dédoublemaol.  La  pouls  i 
petit,  faible,  bat  à  113  pulsulioos  h  la  minute. 

La  température  est  de  38,0  le  soir. 

A  l'inspection  du  thorax  en  avant  les  oreux  si 
lairQB  ne  sont  pas  prononcés.  La  sonorité  i  U  psrcuaslon  «st  ae^ 
maie  plutùt  avec  une  tonalité  plus  élevée  dans  les  région*  *oa>' 
claTiculairea  at  surtout  la  gaucbe.  A  droite  dons  Im  grandei 
inspirations,  U  région  sous-clavlculsiro  est  moins  sonora.  Lt**>- 
brations  thoraoiques  sont  accrues.  A  gauehs  l'iaspirmtioci  «U 
bumée,  l'expiration  un  peu  rude.  A  droite  l'inspiration  et  l'npin- 
tion  sont  rudes  avae  quelques  sibilantes  et  des  eraquemanti  taei  l 
la  toux.  Dans  la  région  de  l'aissella  et  la  région  mammalrs,  à  dn)il«, 
la  percussion  donne  un  sonobscur  et  l'inspiration  et  l'eipiratiofl  (Oi> 
diminuées  avec,  par  intervalles,  quelques  petits  râlas  sous-crtpiluU 
très  ans. 

f^En  arriéra,  dans  les  fosses  sus  et  sous-Apinaases  droiU  al  gMUà^ 
obscurité  du  son  et  perte  légers  d'élasticité  plus  marqué*  k  4MiU' 
L'inspirallon  est  des  deux  oAtés  diminuée  et  ruda.  L'aspiration  «aldl- 
minuée  d'ampleur  et  prolongée. 

A  gauohe  la  respiration  dana  ses  deux  temps  a  un  aaraotir*  d*aa- 
plituda  normale,  raaia  la  timbre  est  broncblqua,  eomma  aapplInaB- 
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tairo.  A  la  base  il  existe  quelques  petits  rftles  sousH^répilants  trôs 
fins. 

A  droite»  à  partir  de  l'angle  de  Tomoplate  jusqu'à  la  base,  sub-ma- 
tité  qui  ya  en  s^accentuant  vers  la  base.  Inspiration  et  expiration  k 
timbre  soufflanti  bronchique,  retentissement  de  la  toux  et  de  la  voix; 
bronehophonie.  Râles  sonores  et  surtout  rÂles  sous-orépitants  trè« 
fins  vers  le  tiers  moyen,  éclatant  surtout  à  la  fin  ^o  Tinspiration .  A 
la  base  les  râles  deriennent  égaux  en  durée  pendant  les  deux 
temps. 

Il  n'y  a  pas  de  dyspnée;  Texpectoration  est  Iras  abondante, 
maeo-purulente,  mais  surtout  séro-<muqueu8e,  filante,  trôs  aérée, 
pituiteuse. 

La  recherche  des  bacilles  n'a  pas  été  faite. 

Les  urines  sont  de  quantité  normale,  Jaune^ougeàtrd,  contenant 
des  pigments  biliaires.  L'urobiline  n'y  a  pas  été  renoontrôe,  il  y  a  de 
Ffaidiean.  Le  taux  d*urée  est  de  11.340  par  litre.  Le  sucre  et  l'albu* 
mine  font  totalement  défaut. 

Rien  à  noter  du  côté  des  organes  des  sens  et  da  l'intelligenee.  La 
sensibilité  est  plutôt  exagérée  par  places  à  la  pipAre,  au  oontaot  et  au 
chaud.  Les  réflexes  bien  accentués.  Le  sommeil  esl conservé  mi^is  en- 
trecoupé de  rêvasseries. 

,    ••    «     .     ..-•...     *     .    .••••é..,. 

L'histoire  racontée  parle  malade,  la  présenee  d'une rénitence épi- 
gastrique  avec  hématémôses  et  l'état  infectieux  font  porter  par 
M.Hanot,  le  diagnostic  de  gastrite  ulcéreuse  avec  accidents  infeetieux 
eonaéeutife.  Réserve  étant  faite  sur  la  nature  de  l'ulcération  qui,  étant 
donnée  la  nature  des  accidents  et  la  marche  de  la  maladie,  pourrait 
être  rapportée  à  un  épithélioma  gastrique.  La  participation,  du  foie 
est  écartée  en  tant  que  propagation  secondaire,  quand  aux  lésions 
pulmonaires;  s'agit«il  d'une  broncho-pneumonie  oaséeuse?  On  reste 
dans  le  doute.  Ce  sur  quoi  l'attention  doit  se  porter,  e^est  sur  Tétat 
infectieux. 

Mwrthêde  lamtUadie  x 

112  Juin  :  T.  m.  38»  ;  s.  39. 

S3  juin  :  T.  m.  39,2  ;  s.  39,6. 

24  Juin  :T.  m.  39,5. 

Dans  la  nuit  le  malade  a  eu  du  délire.  Le  purpwa  a  aug- 
menté sur  la  faee.  L'œdème  des  jambes  et  de  la  face  égalaient. 
La  diarrhée  persiste,  jaune  brunâtre,  abondante.  L'appétit  est  eon- 
MTPéi  Leeôté  droit  de  la  poitrine  est  mat  dans  tonte  soh-étendne, 
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il  existe  du  sourOe  tubaire  claos  l'aisselle  droite  et  au  tiers  mfljrea 
du  poumon  du  mSme  cûté.  Les  râles  soas-crépitants  Qns  u  »ool 
âteniius  daDS  toui  le  cAlé  droit.  Quelques  boufiees  de  râles  cré- 
pitants vera  le  pointa  de  l'omoplate.  Sibilauces  et  ronllemeiits  ^at- 
ralisés.  Elipectoration  purulente.  Dyspnée  très  intense.  T.  s.  A0,2, 
Traitement:  ventouses  sèches  et  sinapiames.  Todd  avec  teiatura 
de  digitale  30  gouttes,  acétate  d'ammoniaque  4  grammes,  et  «i- 
trait  de  quinquina  i  grammes,  calocoei  0,01  cenlig.  par  joar, 
naphtol  1  gr.  50. 

25  juin:  T.  m.  38,7;  s.  40". 
Même  état,  la  malade  reste  couché    sur  son  dos  san^  boulier, 

par  instants  il  est  pris  de  délire  d'action.  Urines dimini 

26  juin  :  T.  m.  :19,2  ;  a.  40". 

27  juin:  T.  m.  40,2;  s.  3B.8. 
La  teinte  septicémique  augnjente  ainsi   que  la  diarrhée.  A  l'aut- 

eultation  les  signes  du  c6té  droit  ne  cliangentpas,  à  gaucha  lesriles 
sous-crépitanls  ont  envahi  le  tiers  moyen.  —  Délire  contiouel.  Le 
lade  continue  à  manger. 

28  juin  iT.  m,  39,2  ;  s.  4u°. 

29  juin:  T.  m.  33,2  ;  s.  394. 
Le  malade  répond  de  travers  aux    questions  qu'on    lai  pose.  H 

mange  moins.  Il  continue  d  délirer.  Sa  diarrhée  diminue,  il  d* 
vomit  pas.  Mêmes  signes  stétboscopiques. 

30 juin:  T.  m.  39,8  ;  s.  40,2. 

Dyspnée  augmente.    Sueurs  proCusea.  Incontinence  d'urine.  RtlM 
a  ous-c  ré  pilants  généralisés  des  deux  cAtés  de  la  poitrine  avec  miliU 
et  soufOe  bronchique.  Râles    sonores    des  deux  eûtes.   État 
mateux. 

l"juillet  r  T.  m.  39,2  ;  s.  40,4. 

Le  malade  meurt  avec   des  phènomânes  d'asphyxie  comal 
4  heures  du  matin. 

Autopsie.   Le  Sjulllet  à  8  heures  1/2  du  matin. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen  pas  de  liquide.  Le  grand  épîploM  ■*( 
surchargé  de  graisse  et  tapisse  la  masse  intestinale.  A.  l'ouTertnn 
delà  cavrtâ  thoracique  H  s'âcoule  1/2  litre  de  liquide  enviroâi^ 
nant  de  la  plèvre  droite. 

PoumonM.  Adhérences  des  deux  sommets  à  la  paroi. 

Poumondroil.  En  décollant  le  sommet  droit,  on  tomba 
«avité  formée  par  des  fausse?  membranes  ^l  représentant  noepkui 
I  •nig'aUe.  Als  coupe  du  poumon,  quelques  noyaux  caaéeux  au  somintlr 
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•filoarés  de  granalatioos  tuberculeoses  qui  se  continnent  dans  le 
Uevé  moyen  du  poumon.  Zones  de  broncho-pneumonie  chronique 
tout  autour.  Splénîsation  du  tiers  inférieur  dont  les  fragments  de 
tîpsu  surnagent. 

Poumon  gauche.  Il  existe  quelques  masses  caséeuses  au  som- 
met ainsi  que  des  granulations  tuberculeuses  qui  ont  envahi  quelques 
portions  du  tiers  moyen.  Ce  qui  domine  dans  le  tiers  moyen  et  les 
deux  tiers  inférieurs  c'est  la  splénisation.  Ganglions  caséeux  dans  le 
médiastin. 

Ccevr.  Pas  de  péricardite  sauf  un  peu  d'adhérences  anciennes 
au  niveau  du  point  de  réflexion  sur  la  crosse. 

Myocarde  gras,  mou,  feuille  morte,  flasque,  cavités  dilatées,  rien 
à  l'endocarde,  ni  aux  valvules. 

Foie.  Pèse  2.000  grammes.  Il  est  jaune,  bosselé,  irrégulier  avec 
de  grosses  granulations.  A  la  coupe  le  tissu  est  dur,  résistant  et  re- 
produit des  granulations  jaunâtres.  C'est  un  foie  scléreux  et  hyper- 
trophié sans  dilatation  des  canalicules  biliaires. 

Reins.  Le  rein  gauche  est  irrégulier  et  atrophié,  de  couleur 
grisâtre.  Le  rein  droit  est  au  contraire  rouge  congestionné,  sclérosé. 
Ils  se  décortiquent  facilement,  la  substance  corticale  est  augmentée 
d^ôpaisseur. 

Estomac.  La  muqueuse  stomacale  est  très  congestionnée  avec 
arborisations  ecchymotiques  sans  ecchymoses  ;  les  parois  sont  épais- 
sies. Intestin  grêle  congestionné. 

Gras  intestin.  Muqueuse  d'apparence  normale. 

U  n'y  avait  rien  du  côté  du  cerveau. 

Réflexions.  Quelques  faits  de  détails  sont  à  relever  dans  cette 
observation  : 

1®  La  fréquence  des  épistaxis  avant  tout  autre  signe  de  maladie 
est  liée  tout  aussi  bien  à  l'alcoolisme,  à  la  lésion  hépatique  qu'à  la 
tuberculose  pulmonaire; 

2*  Une  sorte  de  syndrome  accompagnant  presque  toujours  les  lé- 
sions du  foie  dans  les  maladies  infectieuses  ou  simplement  le  foie 
infectieux  :  œdème  des  jambes,  hémorrhagies,  gros  foie,  auquel 
il  peut  s'ajouter,  ou  non,  de  Talbumine,  de  l'ascite,  de  l'urobiline  ; 
l'œdème  peut  être  plus  ou  moins  localisé  ou  généralisé  mais,  œdème, 
hémorrhagie,  gros  foie,  indiquent  toujours  un  foie  touché  par  l'élé- 
Bient  infectieux  ; 

8*  Le  début  de  la  tuberculose  par  ce  vomissement  de  sang  sur  la 
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nature  duquel  It  est  difficile  de  3e  protioocer.  L'absenee  de  toox, 
puis  la  poussée  terminale  qui  eO^ce  tout  le  reste  et  fait  mourlt  le 
malade  tuberculeux  ; 

4°  L'absence  d'albumine  avec  des  reins  malades,  semble,  de  priiM 
abord,  contradictoire,  mais  il  est  possible  que  le  Sllre  rénal  fUt 
encore  boa  et  que  l'élément  cuDJoDctif  et  vaaculaire  ait  ét6  toutbé, 
seul,  laissant  intacts  les  épithéliums  ; 

5"  Un  fait  bien  plus  important  est  l'eiiatence  de  cette  teinte  «p- 
ticémique,  de  cet  état  iafecLieui  ;  notre  maître,  le  D' Elanot,  S  ionaé 
de  cet  état,  dans  toutes  les  maladies  s' accompagnant  d'ulcérations 
stomacales  ou  intestinales,  une  explication  que  nous  avons  pu,  dans 
deuicas,  vériSer  anatomiquement. 

Les  ulcérations  servent  de  porte  d'entrée  soit  aux  microbes,  soit 
aux  toxines  qui  envahissent  l'organisme  et  produisent  la  seplieèmis 
chronique. 

Nous  avons,  dans  un  cas  d'épithélioma  stomacal  à  forme  sepllci- 
mique,  trouve  dans  le  cœur,  le  poumon,  le  sang  d'une  veine  et  dus 
le  liquide  stomacal,  ensemencés  Immédiatement  après  la  mort,l« 
mâme  streptocoque. 

Ceci  peutexpliquerégalement  la  prédisposition  à  l'envahîsBemsDt 
par  les  bacilles  de  Koch  de  poumons  déjà  malades  par  le  hit  it 
bronchites  ou  de  broncho-pneumonies  fréquentes  chez  les alcoolîqnM 
et  dont  la  fréquence  serait  peut-être  en  rapport  avec  la  présanei 
d'alcërattons  gastro-intestinales  facilitant  l'eDvahisspment  DiieroUM 
et  préparant  un   terrain  favorable  au  bacille  de  Koch . 
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PATHOLOGIE  HÉDICALB. 
CUmimtttoD  azotés  dan*  lei  maladiei  du  nim,  par  J.  Habm  (AiL 
fur  Klin.  Mcd.,  1892,  Bd.  XX,  Hft  1  et  2,  p.  107).  —  La  p 
de^ré,  les  qualités  de  l'albuminurie  ne  sont  pas  les  seuls  4 
d'appréciation  en  matière  de  pathologie  rénale.  La  cfaimia  nriatin 
peut  fournir  des  renseignements  très  importants  à  cet  «gard.  dl| 
Burlout  l'évolution  de  la  matière  azotée  qui  est  fi  coosidéft'i  pV 
exemple  chet  les  brightiques.  Dans  la  néphrite  aiguG,  Mi  sait  Ml- 
Isment  qu'au  début,  par  le  fait  de  l'olifrurie,  rélimioatlon  aceUa  Ml 
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à  an  taux  trôs  faiblei  La  domparaifton  areo  Tasota  ingéré  n'a  pas  été 
IkiU.  G'eat  co  point  que  Tauteur  a  fixé^principalemant  dans  pludieura 
cas  de  néphrite  ohronique  et  d'amylose  rénale*  Il  a  trouvé  que  dans 
e#a  conditions»  si  l'ingestion  azotée  est  peu  élevée,  rélimination  peut 
atteindre  le  taux  d'équilibre.  A  mesure  que  Tazoie  Ingéré  augmente, 
une  rupture  d'équilibre  a  lieu,  Tazote  est  en  partie  retenu  et  fixé 
dans  les  épanchemente  Oddémateus.  Quand  la  rétention  n'eit  pas  trop 
ancienne  et  que  Texcôs  d'apport  cesse,  le  retour  à  Téquilibre  peut  se 
faire«  Si  la  rétention  des  produits  azotés  persiste,  elle  conduit  auit 
aocidenta  urémiques» 

GlHODE. 

Pathologie  de  Tasthme  bronchique,  par  Carl  ton  Nooroen  {Zeit. 
fur  Klhi.  Mtd.,  1B92,  Bd  XX,  Hft  1  et  2,  p.  dS).  —  L'auteur  à  dirigé 
tp^ialement  son  attention  sur  la  séméiologie  de  l'expectoration  chez 
las  asthmatiques,  et  dans  plusieurs  cas  il  a  pu  faire  lA  coDstata- 
liona  suivantes. 

Les  spirales  de  Curschmann  et  les  cristaux  de  Ghar6ot-Leyden 
eiiataient  communément  :  ces  derniers  éléments  augmentaient  beau- 
coup dans  les  crachats  abandonnés  quelque  temps  à  Tair. 

Mais  on  notait  d'autres  particularités  importantes.  A  certains  in- 
terrallés,  les  cellules  contenues  dans  Texpectoration  renfermaient 
des  bloea  pigmentalres  jaunes  ou  bruns,  et  passaient  au  bleu  par 
l'aetion  comhihée  de  l'acide  chlorhydrique  et  du  ferrocyanure  de  po- 
tasainm.  Le  pigment  contenait  donc  du  fer  et  méritait  d'être  rap- 
proché de  rhémosidérlne  de  Neumann.  C'est  là  du  reste  un  simple 
dérivé  de  Thémoglobine  des  hématies. 

En  cherchant  à  préciser  dans  quels  éléments  cellulaires  étaient 
contenus  les  grains  de  pigment,  l'auteur  a  vu  qu'il  s'agissait  tantôt 
des  leucocytes,  tantôt  des  cellules  d'épithélium  alvéolaire.  D'autre 
part,  quelques  spirales  de  Curschmann  portaient  manifestement  au- 
tour de  leur  axe  ou  filament  central  une  couche  parfois  considérable 
de  eellulea  pigmentées  t  celles-ci  étaient  intimement  associées  aux 
autres  parties  constituantes  des  spirales.  Il  était  aisé  de  conclure 
que  Tunion  de  ces  divers  éléments  avait  dû  se  faire  précisément  dans 
le  point  où  se  forment  les  spirales,  c^est- à-dire  dans  les  bronchioles., 

L'expectoration  des  asthmatiques  s^est  montrée  encore  très  char- 
gée en  cellules  éosinophiles,  mais  c'est  là  un  caractère  assez  banal. 
On  sait  d'ailleurs  que  le  nombre  des  cellules  éosinophiles  du  sang 
est  très  augOMBlé  dans  quelques  cas  d*asthme  vrai. 


Quelle  est  la  signiScation  des  éléments  pigmentes  ainsi  obeertés  1 
Ils  sont  trâs  analogues  aux  cellules  décrites  par  Wagner  dans 
l'eipeutoration  des  cardiopathies  :  ici,  od  eo  faisait  un  signe  de 
l'induration  bnioe  du  poumon.  Or,  cbez  les  asthmatiques,  il  ne  sau- 
rait être  question  d'une  lésion  semblable,  mais  il  est  certain,  d'aalrt 
part,  qu'il  se  fait  souvent  ici  de  petites  extrarasations  aanguioej 
dans  l'appareil  bfoncbo-pulrnonaire.  Parfois  le  san^  est  rejeté  da 
bonne  beure  et  strie  de  rouge  les  crachats;  souveat,  au  contraire, 
il  stagne,  se  décompose  et,  grâce  à  la  riche  oxygénation  dn  milieu,  il 
fournit  de  l'hémosidérine,  c'est-à-dire  le  pigment  spécitil  qui  donne 
Heu  aux  constatations  précédentes. 

GiBODI. 

Chorée  chrouiqiie  héréditaire,  par  ScuLBsmGm  {Zeit.fur  KlinJleà. 
1892,  Bd  XX,  Hft  1  et  2,  p.  127).  —  C'est  à  Huntinglon  qu'on  doit 
d'avoir  isol^  ce  type  morbide,  au  milieu  des  désordres  alaufonuag 
du  mouvement  susceptibles  d'être  observés  à  un  âge  avancé.  Bao- 
tington  avait  d'abord  pensé  que  ce  début  tardif  était  constant  :  de- 
puis, Hoffmann  et  Huet  ont  tu  l'affection  ae  développer  cbez  de  Jeoott 
lujelB. 

L'auteur  rapporte  trois  nouvelles  observations,  ou  plutftt  l'hiitoîn 
de  trois  familles,  car  le  caractère  héréditaire  de  l'allection  fait  partit 
de  sa  notion  même.  11  est  a  remarquer  que  la  chorée  chronique  panl 
sauter  une  génération  et  se  reproduire  dans  sa  forme  régulière  dwu 
la  génération  suivante.  Il  semble  même  que  dans  la  génération 
épargnée  la  maladie  choréique  puisse  être  remplacée  par  rhyatéri* 
grave. 

D'après  les  remarques  de  l'auteur,  la  chorée  chroQÎque  ait  pini 
fréquente  dans  le  seie  masculin,  â  l'inverse  de  la  chorée  de  Sjdu- 
ham.  Or  remarque  communément  l'intégrité  des  muscles  oculairw, 
une  exagération  des  réQeiea,  la  démarche  ebrieusa  (Eoig).  dM 
troubles  de  la  sensibilité.  L'agitation  choréique  est  amoindrie  p«a- 
dant  les  mouvements  intentionnels.  La  dépreasioa  daa  faoulUl  ft' 
chiques  est  un  phénomène  constant  et  dominant. 

La  lésion  de  cette  singulière  malaaie  n'est  point  Oiée.  On  l'ipi^ 
cée  dans  la  capsule  interne  (Nolhnagel),  dans  les  oojaui  grii  du 
corpa  strié  (Ueyuert),  dans  l'écorce. 

Le  traitement  est  peu  efficace.  Peut-être  pourraiUon  emploie 
l'arsenic  avec  quelque  bénéfice. 
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L'alcool  comme  aliment  d'épargne,  par  Miura  {Zeit.  fur  Kliru  Med.f 
1892,  Bd  XX,  Hft  1  et  2,  p.  137).  —  A  Tétat  d'équilibre  physiolo- 
gique, Torganisme  dépense  une  certaine  quantité  de  principes  albu- 
minoldes  :  Talimentation  fournit  à  cette  dépense  et  assure  l'équi- 
libre Tital.  Or,  l'adjonction  aux  aliments  d'une  certaine  proportion 
d'hydrates  de  carbone,  graisses,  amidons,  sucres,  permet  de  dimi- 
nuer la  ration  azotée  sans  que  l'organisme  souffre  et  sans  que  la 
dèsassimilation  des  albumines  organiques  soit  exagérée.  C'est  parce 
que  Talcool  semble  pouvoir  remplacer  ces  hydrates  de  carbone,  qu'on 
l'a  considéré  comme  un  aliment  d'épargne  et,  pour  préciser,  un 
agent  d'épargne  azotée. 

Or  les  recherches  très  méthodiques  que  l'auteur  a  entreprises  sur 
ce  si:get  ne  permettent  pas  d'attribuer  à  l'alcool  un  rôle  aussi  effi- 
cace. Que  le  régime  comporte  peu  ou  beaucoup  de  corps  azotés,  il 
n*est  pas  indifférent  d'y  adjoindre  d'un  côté  des  hydrates  de  carbone, 
de  Tautre  une  petite  quantité  d'alcool  ;  celui-ci  ne  peut  suppléer 
ceux-là  comme  agent  d'épargne.  Il  semble  au  contraire  que  l'effet 
initial  de  Talcool  soit  d'augmenter  un  peu  la  désassimilation  azotée, 
et  d*agir  comme  un  poison  du  protoplasma  cellulaire.  A  vrai  dire 
cet  effet  dure  peu  :  l'accoutumance  a  lieu  ici,  comme  en  beaucoup 
d'autres  circonstances  analogues.  L'élimination  azotée  peut  à  la 
longue  diminuer  un  peu,  par  l'usage  continu  de  l'alcool  ;  mais  c'est 
là  un  effet  indirect,  qui  tient  à  l'adipose,  sur  laquelle  l'alcool  exerce 
une  action  incontestable. 

GiRODE. 

Poisons  bactériens  en  rapport  avec  l'immunité  et  la  guérison,  par 
G.  Klempkrkr  {Zeit.  fur  Klin,  Med.,  1892,  BdXX,  Hft  1  et  2,  p.  105). 
—  La  végétation  des  bactéries  donne  naissance  à  deux  grandes  es- 
pèces de  poisons.  Les  uns  restent  contenus  dans  le  protoplasma 
des  microbes  :  ce  sont  les  protéines,  corps  albumineux  qu'une 
longue  ébuUition  ne  détruit  pas.  Les  autres  existent  principalement 
dans  les  liquides  de  cultures,  comme  le  bouillon  ;  on  les  retrouve 
dans  le  milieu  débarrassé  des  bactéries,  mais  le  chauffage  à  100*  les 

détruit. 

La  tuberculine  de  Koch  est  un  type  de  protéine.  La  réaction 
qu'elle  produit  est  bien  étudiée.  Son  action  curatrice  est  au  contraire 
trôs  discutable.  Or  l'auteur  étudiant  les  protéines  d'autres  microbes, 
prodigiosus,  pneumocoque,  bacille  pyocyanique,  bactéridie  char- 
bonneuse, coli  bacille,  a  trouvé  qu'elles  présentent  avec  la  tubercu- 
T.  170.  •        31 
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line  une  grands  analogie,  et  produisent  une  réaction  très  eomps* 
rabla.  D'autre  part,  ces  protéines  n'ont  aucune  action  conotToatil 
l'immunité  ou  la  guérison  dans  les  cas  d'infection  correspondaata. 

Il  n'en  est  pas  de  mâme  des  toxalbumines.  L'auteur  a  expérimenU 
surtout  la  pneumotoxine  ;  il  a  trouvé  que  ce  eorp>  est  Busceptibi* 
de  conférer  l'immunité,  et  même  qu'il  peut,  injecté  à  doses  auffl- 
sautes,  faciliter  la  guérison  après  le  début  de  l'infection.  Il  n'est  pM 
impossible  que  les  cultures  tuberculeuses  fournissent  ua«  tonlbn- 
mine  utilisable  dans  des  couditions  analogues,  parallèlemMl  à  li 
tuberculiue. 

GmoiiB. 

HouTeinents  associés  des  muscles  symàtriqaes  non  paraljsù,  |>ti 

Dambcb  (Zeit.  fur  Klin.  Med..  1891,  Suppl.  Hft,  p.  I7«l.— Toule 
impulsion  Tolontaire  uuilalérale,  a^anl  son  point  de  départ  daitï  ani 
acLifité  des  cealres  psycho-moteurs  de  l'écorce,  détermine  an  pts- 
sage  une  certaine  excitation  des  ganglions  centraux  du  mâme  ebU, 
si  par  les  commissures  une  oxcîtatioa  semblable  dos  gaDgIioos  cea- 
traux  du  côté  opposé.  L'irradiation  de  l'incitation  motrice  ne  Ta  pal 
cependant  jusqu'à  produire  des  mouvements  bilatéraux  ;  cela  tient  k 
l'entrée  en  action,  du  cdté  opposô  a  rbémiaphôrs  qui  commande  U 
mouvement,  d'un  appareil  frénatoui  qui  part  do  l'écorce  corresfoa- 
dante  et  éteint  dans  les  ganglions  de  son  câté  l'eicit&Uoa  liridiM 
qui  a  été  transmise  par  les  commissures.  C'est  grâce  à  cet  «ppsrul 
d'arrêt,  vraisemblablement  développé  par  l'éducation  et  reierdco, 
que  l'intention  unilatérale  produit  des  mouvements  unilstératu; 
c'est  son  défaut  d'actiun  qui  rend  possibles  les  mouvements  aiiocitJ 
bilatéraux.  Celle  insufEsance  peut  être  en  rapport  avec  un  riu 
d'éducation,  avec  une  malformation  héréditaire,  ou  une  lésion  in 
eune  âge  1  parfois  l'appareil  bien  développé  peut  être  détroit  pu 
une  lésion  même  tardive  du  cerveau,  lésion  siégeant  aa-des*iu  di> 
ganglions  centraux.  Les  altérations  des  voies  motrices  occupant  11 
niveau  des  ganglions  ou  Us  parties  au  delà  au  laisseront  dit  lan 
plus  de  place  aux  phénomènes  syoclnésiques. 

OtBOna. 

fnterpréuUon  des  iraoés    cardiographiqnes,  par  Uanm  M 
/*r  KUm.  Mcd  ,  1881,  Suppl.  Hfl,  p.  (53).  —  L'auleur  repmBd^ 
oe  point  les  anciennes  recherches  de  Marey,  Cbauveau,  Marti 
cherche  comment  la  succession  des  sensations  fournies  par  Its 
du  cœur  peut  Être  superposée  aux  indications   élémentaires  i 
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eoarbe  cardiographique.  Les  recherches  ont  porté  sur  des  sujets 
ayant  le  cœur  sain,  et  sur  des  malades  atteints  d'une  affection  mi- 
trale  ou  aortique.  L'auteur  a  trouvé  que  le  premier  ton  du  cœur  ré- 
pond au  commencement  de  la  portion  ascendante  de  la  courbe  car- 
diographique, ou  précède  même  de  1/50  à  2/50  de  seconde.  Le 
deuxième  ton  correspond  au  sommet  de  la  courbe  ou  à  la  partie  des- 
cendante qui  lui  fait  immédiatement  suite.  L^existence  d'une  insuffi- 
sance aortique, par  exemple,«t  des  conditions  hydrauliques  noutelles 
qui  s*y  rattachent,  ne  modifie  pas  sensiblement  les  caractères  de  la 
réyolution  cardiaque  et  son  parallélisme  avec  la  courbe  cardiogra- 
phique; le  temps  qui  s'écoule  entre  le  début  de  la  systole  et  le  pas- 
sage du  sang  dans  Taorte  est  dans  l'insuffisance  aortique  le  même 
qu'à  l'état  normal. 

GiRODE. 

Contribution  à  Tétude  du  délirium  tremens,  par  Krukenberg  {ZeiL 
fur  Klin.  Med.,  1891,  Bd  XIX,  Suppl.  Hft,  p.  1).  —  L'auteur  a  ob- 
servé 148  cas  de  délire  alcoolique.  Presque  toujours  les  sujets  étaient 
des  buveurs  d'eau^de-vie  :  la  moitié  portait  de  plus  une  tare  névro- 
pathique.  Chez  aucun  malade  l'accès  délirant  n'avait  débuté  à  la 
suite  de  la  soustraction  brusque  de  toute  boisson  alcoolique.  Au 
contraire,  l'explosion  du  délire  se  faisait  souvent  en  pleine  période 
d'excès  continus.  La  cause  occasionnelle  la  plus  commune  était  la 
pneumonie  ;  on  notait  ailleurs  un  traumatisme,  une  hômorrhagie 
grave,  quelque  autre  infection. 

Le  délire  ofi^rait  sed  caractères  habituels  et  la  prédominance  des 
perversions  visuelles.  Suivant  K...  ces  perversions  ne  constituent  pas 
des  hallucinations  pures,  mais  des  illusions  sensorielles.  Les  fausses 
perceptions  ont  un  substratum  positif,  c*est  l'interprétation  qui  est 

viciée. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  délire  se  termine  par  la  guérison,  ou 
bien  il  se  transforme  et  constitue  une  transition  vers  la  démence 
chronique  et  la  folie.  La  mort,  quand  elle  n'est  pas  due  à  l'interven- 
tion d'une  pneumonie,  a  souvent  lieu  rapidement  dans  le  colla psus. 

L'auteur  a  pu  encore  constater  la  fréquence  des  troubles  de  la 
sensibilité  générale,  des  altérations  visuelles  avec  prédominance  du 
rétrécissement  concentrique  (type  des  névroses),  des  attaques  épi- 
leptîf ormes,  une  sorte  d'état  scorbutique. 

L'étude  nécropsique  n'a  montré  du  côté  de  l'encéphale  aucune  lé- 
sion fixe  et  marquante.  Cependant  les  parois  vasculaires  de  la  pie- 
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mère  et  de  Técorce,  montraient  souvent  des  signes  de  dôgénéreseenee 
graisseuse,  mais  c'est  là  une  lésion  qui  [manque  de  toute  spédficité 
et  qu'on  peut  voir  chez  les  vieillards  et  chez  les  cachectiques.  Gomma 
autres  lésions,  l'auteur  signale  encore  Temphysème  pulmonaire, 
l'embolie  graisseuse,  la  cirrhose  hépatique  et  rénale.  Cette  deraièie 
montre  tous  les  aspects  du  petit  rein  granuleux  contracté. 

En  somme^  c'est  la  notion  causale  seule,  et  l'allure  clinique,  qui 
donnent  à  ce  type  morbide  sa  vraie  caractéristique.  Les  localisttioBS 
précises  manquent  totalement. 

GiRODK. 

Hématologie  dans  la  maladie  d'Addison,  par  Tsghiiuloff  {Zeit*  fur 
Klin.  Med.  1891,  Bd  XIX,  Suppl.  Hft,  p.  87).  —  La  valeur  du  sang  en 
hémoglobine  reste  assez  considérable  même  à  une  phase  avancée  de 
la  maladie  ;  on  peut  même  voir  au  début  cette  valeur  dépasser  It 
normale,  à  tel  point  qu'il  ne  saurait  alors  être  question  d'une  anémia 
vraie.  Dans  les  cas  anciens,  l'hémoglobine  réduite  s'accrott»  tootan 
subissant  des  variations  irrégulières.  Le  sang  paraît  contenir  nia 
forte  proportion  de  méthémoglobine.  La  pigmentation  cutanée  n*t 
pas  de  relation  directe  et  étroite  avec  l'excès  d'hémoglobine  rédoita 
du  sang.  Il  se  fait  un  échange  en  v  rlu  duquel  la  peau  prend  ao 
sang  le  pigment  et  le  transforme  pour  le  rendre  ensuite  à  la  circula- 
tion. Il  semble  que  dans  la  maladie  d'Addison,  c'est  le  mode  évolutif 
et  la  qualité  du  pigment,  et  non  pas  la  quantité  qui  est  en  défaut. 
Il  est  bon  d'ajouter  que  ces  particularités  hématologiques  appartien- 
nent bien  à  la  maladie  bronzée,  et  n'ont  rien  de  commun  avec  ca 
qu'on  observe  dans  la  phtisie  commune. 

GiRODB. 

Influence  des  injections  salées  hypodermiques  sur  le  sang  at  li 
sécrétion  urinaire,  par  Biernacri  {Zeit.  fur  Klin.  Med.yiSdi^  Bd  XUf 
Suppl.  Hft,  p.  49).  —  Les  modifications  qui  suivent  les  injectieas 
d'eau  salée  à  7  o/OO  peuvent  être  distinguées  en  plusieurs  p^ 
riodes.  Immédiatement  après  l'opération  et  pendant  un  à  deux  jours, 
le  fait  dominant  est  la  dilution  du  sang,  le  nombre  des  globales  di- 
minue, la  densité  baisse,  la  proportion  d'eau  est  très  augmentée.  U 
résidu  fixe  est  naturellement  très  au-dessous  de  la  normale.  Il  est  à 
remarquer  qu'il  se  produit  un  certain  degré  de  leucocylose  ;  d'autre 
part  les  sels  inorganiques  et  le  chlorure  de  sodium  augmentent  d'naa 
quantité  q>ji  est  dans  une  certaine  mesure  indépendante  de  la  quas* 
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tîié  de  sel  injectée.  La  dilution  du  sang  est  toujours  beaucoup  moins 
considérable,  qu*on  ne  l'obtient  par  injection  intra-veineuse. 

La  tension  sanguine  ne  subit  que  des  changements  insignifiants. 
Cependant  Faction  diurétique  est  très  marquée  :  Turôe,  les  sulfates 
et  phosphates  sont  augmentés  par  jour,  quoique  diminués  par  litre. 
Le  mouvement  nutritif  a  donc  été  activé.  Les  chlorures  sont  augmen- 
tés non  seulement  par  jour,  mais  par  litre.  L'effet  diurétique  semble 
encore  mieux  sollicité  par  Tingestion  d'une  certaine  proportion  d*eau. 
C'est  l'évolution  de  cette  diurèse  qui  caractérise  la  deuxième  période 
et  les  modifications  inverses  subies  par  le  sang,  jusqu'à  la  diminu- 
tion absolue  des  leucocytes  inclusivement. 

L*eau  est  plus  vite  éliminée  que  le  sel,  comme  le  prouve  l'analyse 
comparative  du  sang  et  de  Purine. 

Une  troisième  période  s'ouvre  avec  la  production  d'un  certain  de- 
gré d'hémoglobinurie,  qui  indique  la  destruction  d'une  petite  pro- 
portion de  globules  rouges.  Avec  la  fin  de  celle-ci,  vers  le  sixième  ou 
huitième  jour,  se  produisent  le  retour  à  l'état  habituel,  et  la  cessa- 
tion des  conséquences  physico-chimiques  dues  à  l'hypodermoclyse. 

GiRODB. 
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Cholécystotomie  suivie  de  guèrison  dans  on  cas  de  distension 
considérable  de  la  vésicnle  biliaire,  par  Pouakoff.  (fientralhl,  /. 
chir,^  n*  17, 1892.)  —  Il  s'agit  d'un  jeune  garçon  de  11  ans,  sourd- 
muet,  que  l'on  apporte  à  l'ambulance  de  l'hôpital  de  campagne  de 
Wladikawka  dans  un  état  de  dyspnée  extrêmement  prononcé.  Ventre 
très  distendu,  de  102  centimètres  de  circonférence.  Pouls  irrégulier. 
Pas  de  fièvre  ni  d'ictère.  Malgré  l'état  de  faiblesse  du  malade,  en 
raison  de  la  dyspnée  croissante,  et  sur  les  instances  de  la  famille 
qui  refuse  de  laisser  hospitaliser  son  enfant,  on  procède  à  l'opéra- 
tion au  bout  de  quatre  jours  et  à  l'ambulance  même.  Après  chlore- 
formisation,  incision  le  long  du  rebord  costal  de  4  centimètres  de 
longueur,  mettant  à  nu  la  vésicule  biliaire  que  l'on  fixe  dans  la  plaie 
à  l'aide  de  six  fils  de  soie  et  que  l'on  ponctionne  avec  un  trocart. 
Après  écoulement  de  neuf  livres  environ  d'un  liquide  verdâtre  de 
consistance  huileuse,  l'ouverture  est  agrandie  et  on  y  passe  un  gros 
drain. 

L'opéré,  transporté  chez  lui,  est  apporté  au  pansement  chaque  jour 
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et  la  guôrison  complète  obtenue  au  bout  de  huit  semaines.  Troit 
semaines  aprôs  Fopération  le  ventre  n'avait  plus  que  62  eentimètm 
de  contour,  et  on  ne  pouvait  y  constater  la  présence   d'aucune 

tumeur. 

Bu  ôgard  aux  mœurs  particulières  des  indigènes  du  pays  dont  il 
s'agit  (Caucase),  les  chirurgiens  russes  pratiquent  à  Tambulance  lei 
opérations  les  plus  importantes  avec  les  résultats  les  plus  satisfai- 
sants. 

Haussmavn. 

Contribution  à  la  pathologie  et  an  traitement  chimrgioal  in 
bnboni  de  l'aine,  par  Poeusbn  {Archiv.  f.  klin.  cAtr.,  Bdé  XL, 
p.  556-577).  —  Un  cerlain  nombre  de  cas  malheureux,  de  bttlM>ns 
supposés  de  Taine  observés  par  Tauteur  iui-môme  et  rapportés  dans 
ce  travail,  Tont  amené  à  étudier  spécialement  cette  complieatiooi 
surtout  au  point  de  vue  du  traitement. 

Après  un  coup  d'œil  jeté  sur  Tanatomie  topographique  de  la  région 
dont  il  s'agit,  l'auteur  s'occupe  de  l'étioiogie. 

L'examen  microbiologique  du  pus  inguinal  pratiqué  dans  17  cas  y 
a  révélé  à  chaque  fois  la  présence  du  staphylocoque  doré.  L'inoen* 
lation  du  liquide  purulent  en  différents  points  de  la  peau  des  ma- 
lades eux-mêmes  n'a  jamais  été  suivie  de  l'apparition  d'un  chancre; 
d'où  il  résulterait  que  le  bubon  chancreux  ordinaire  est  de  nature 
purement  inflammatoire  et  non  virulente.  Cependant  Tauteur  recon- 
naît que  les  germes  qui,  provenant  d'une  plaie  du  pied,  vont  profo- 
quer  la  suppuration  des  ganglions  inguinaux,  sont  beaucoup  moins 
pathogènes  que  ceux  qui  naissent  d*un  chancre  mou  des  organes 
génitaux  externes,  l'extirpation  étant,  dans  le  premier  cas,  toujours 
suivie  de  réunion  par  première  intention,  alors  que  celle-ci  n'est  pas 
toujours  obtenue  dans  le  second. 

Passant  à  l'anatomie  pathologique,  l'auteur  fait  remarquer  que  te 
passage  des  ganglions  à  la  forme  sphérique  une  fois  produit,  il 
existe  toujours  à  Tintérieur  de  ceux-ci  des  foyers  suppuratifs  limités. 

La  périadénite  se  produit  ensuite  fixant  la  glande  au  milieu  du 
tissu  environnant,  mais  jamais  la  suppuration  de  celui-ci  n'a  été 
observée  avec  une  capsule  périglandulaire  intacte. 

Dans  la  partie  de  son  travail  consacrée  au  traitement,  l'auteur 
accorde  à  la  prophylaxie  une  importance  primordiale.  Excision  aussi 
immédiate  que  possible  du  chancre,  suivie  de  suture  de  la  plaie  de 
façon  à  empêcher  toute  infection  secondaire.  Cette  conduite  suivie 
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par  Tauteor  chez  14  malades  lui  a  donné  13  succès  complets  et  seu 
lement   1   cas  de   suppuration,  d'ailleurs  bénigne,   des  ganglions 
inguinaux. 

Le  repos  aussi  absolu  que  possible  et  les  applications  glacées  sont 
également  recommandées  ;  mais  surtout  pas  de  badigeonnagos  à  la 
teinture  d'iode  qui  irritent  inutilement  la  peau  sans  amener  la  réso- 
lution de  Tadônite  ;  pas  de  compression  de  la  région  qui  n'a  d'autre 
effet  que  de  faire  éclater  les  capsules  ganglionnaires  et  d'infecter 
ainsi  les  tissus  environnants. 

Dès  que  les  ganglions  enflammés  auront  acquis  la  forme  sphé- 
riqae»  il  faudra,  ainsi  qu'on  Ta  vu  plus  haut,  recourir  à  l'instrument 
tranchant. 

Dana  les  cas  où  il  est  permis  d'espérer  la  réunion  par  première 
intention,  l'auteur,  contrairement  à  beaucoup  d'autres  chirurgiens, 
pratique  une  incision  longitudinale  au  fond  de  laquelle  il  cherche  la 
yeine  saphène,  extirpant  ensuite  les  ganglions  de  bas  en  haut. 

Si  au  contraire  la  réunion  par  première  intention  paraît  impos- 
sible à  obtenir,  l'auteur  emploie  le  procédé  suivant  autrefois  indiqué 
par  Thiersch.  La  plaie  est  fendue  longitudinalement  ainsi  que  la 
capsule  des  ganglions  sous-jacents  et  ceux-ci  divisés  complètement 
avec  le  manche  d'un  scalpel.  Le  paquet  vasculaire  étant  protégé  par 
un  plan  de  gaze  iodoformée,  la  masse  ganglionnaire  est  attaquée  à 
droite  et  à  gauche  avec  la  potasse  caustique. 

L'auteur  a  employé  26  fois  cette  méthode  de  traitement,  à  laquelle 
il  ne  fait  d'autre  reproche  que  sa  durée  relativement  longue  (quatre 
à  cinq  semaines).  Les  opérés  pourraient  immédiatement  après  Topé- 
ration,  et  après  avoir  élé  convenablement  pansés,  vaquer  à  leurs 
occupations  habituelles. 

HAUSiSMANN. 
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ProcessuB  suppnratif.  —  Interrentioii  chirurgicale  daiu  \%  cancer  de  Te^ 
tomac.  —  La  lèpre  en  Bretagne  actuellement.  —  Dentition.  —  lQ|MtioM 
sous-outanées  de  phosphate  de  soude.  —  Épidémie  de  choléiine.  — 
Albuminuries  et  régime  des  albuminuriques. 

Séance  du  16  août.  —  Rapport  de  M.  Chauve!  sur  le  conconn  di 
prix  Laborie  en  1892.  Parmi  les  travaux  les  plus  importants,  nooi 
signalerons  ceux  du  D'  Lemière,  chef  de  clinique  de  la  FacnlU  âê 
Lille,  et  du  D'  Guinard.  Le  premier  est  consacré  à  Tôtude  da  pio- 
cessus  suppuratif.  Le  pus  est-il  nécessairement  d'origine  micfs- 
bienne?  Cette  doctrine,  assez  longtemps  acceptée»  a  été  combatlM 
par  de  nombreux  expérimentateurs.  On  admet  généralement  aiyoïir- 
d'hui,  à  côté  des  suppurations  microbiennes  envahissantes,  inln- 
tieuses,  des  suppurations  aseptiques  localisées,  peu  envahissanlei. 
C*est  à  cette  manière  de  voir  que  se  rattache  M.  Lemière»  quand  il 
définit  la  suppuration  aigué  :  c  Le  mode  de  réaction  de  rorganiiae 
vis-à-vis  de  certaines  substances  chimiques,  capables  de  modifier 
le  type  nutritif  et  fonctionnel  de  la  cellule,  de  provoquer»  par  soiti, 
la  sécrétion  d*un  produit  nouveau  favorisant  la  diapédôse  et  de  totf 
les  cellules  accumulées  sous  Texsudat,  que  ces  substances  soîent  ée 
nature  purement  chimique  ou  d'origine  microbienne.  » 

Le  second  a  trait  à  la  question  de  la  guérison  du  cancer  de  l*6ft- 
tomac  par  Tintervention  chirurgicale.  M.  Guinard  la  résout  par  b 
négative.  Si  l'opération  radicale,  la  gastrectomie,  la  résection  de  li 
partie  malade  du  viscère,  largement  utilisée  en  Allemagne»  n*a  ^ 
reçu  dans  notre  pays  un  accueil  favorable,  c'est  que  les  indieatiois 
en  sont  aussi  difliciles  à  poser  et  à  rencontrer  que  les  résultats  ei 
sont  précaires.  En  parallèle  avec  la  gastrectomie  doit  être  misauM 
opération  qui  n'a  pas,  au  moins,  d'autres  prétentions  que  d'éUi 
palliative»  la  gastro-entérostomie.  M.  Guinard  en  a  relevé  99  eu  i 
rétranger  et  2  seulement  en  France.  Bien  que  les  statistiqMi 
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accusent  une  léthalité  à  peu  près  aussi  forte  que  dans  la  résection 
de  Testomac,  il  la  croit  beaucoup  moins  grave  que  cette  dernière,  et 
absolument  innocente  si  elle  est  convenablement  pratiquée.  En  pré- 
sence d'un  cancer  de  Testomac,  il  faut  s'abstenir  de  toute  intervention 
chirurgicale  s'il  n'y  a  pas  de  douleurs  violentes,  si  Talimentation 
reste  possible.  Existe-t-il  une  obstruction  pylorique?  une  laparo- 
tomie exploratrice  permettra  seule  de  se  rendre  un  compte  exact  de 
l'état  du  mal.  Si  la  tumeur  est  petite,  nettement  circonscrite,  si  les 
ganglions  sont  indemnes,  la  gastrectomie  est  indiquée.  Dans  les 
conditions  opposées  aussi  bien  que  dans  les  cas  trop  fréquents  où, 
même  le  ventre  ouvert,  il  est  difficile  de  préciser  les  limites  du  néo- 
plasme, la  gastro-entérostomie  doit  être  préférée. 

—  Communication  de  M.  Bérenger-Féraud  sur  la  distribution  géo- 
graphique des  ténias  de  l'homme.  Elle  peut  se  résumer  en  ceci  que  le 
ténia  armé  se  rencontre  plus  particulièrement  dans  les  régions  où  le 
porc  entre  dans  une  large  part  dans  l'alimentation  ;  le  ténia  inerme 
dans  les  régions  où  il  est  fait  usage  de  la  viande  de  bœuf  dans  cer- 
taines conditions  ;  le  botriocéphale  dans  les  pays  où  la  base  de  la 
nourriture  est  fournie  par  certains  poissons.  La  prophylaxie  consiste, 
d'une  part,  à  faire  cuire  la  viande  suffisamment  pour  que  les  larves 
soient  tuées  par  la  chaleur,  et,  d*autre  part,  à  garantir  les  animaux 
par  la  surveillance  de  leur  alimentation. 

—  Lectures  :  1®  du  D'  Ghaput  sur  un  nouveau  procédé  opératoire 
pour  l'établissement  de  l'anus  contre  nature,  procédé  de  la  forci- 
pressure. 

2<»  De  M.  le  D'  Guermonprez  (de  Lille)  sur  le  traitement  chirur- 
gical de  certaines  ankyloses  du  poignet. 

Séance  du  23  août.  —  Rapport  de  M.  Luys  sur  le  concours  du 
prix  Falret  de  1892.  La  question  était  :  Des  accidents  nerveux  de 
l'urémie. 

—  Communication  du  D'  Zambaco  sur  les  lépreux  de  la  Bretagne 
en  1892.  Voici  ses  principales  conclusions  :  1^  la  lèpre  existe  au- 
jourd'hui encore  en  Bretagne,  d'où  certainement  elle  n*a  point  dis- 
paru depuis  le  vn*  siècle,  époque  à  laquelle  elle  a  été  signalée  pour 
la  première  fois,  bien  avant  les  croisades  par  conséquent.  Elle  revêt 
diverses  formes  :  la  mutilante,  l'anesthésique  de  Danielssen  ou  ner- 
veuse, Tulcéreuse  et  môme  la  tuberculeuse.  C'est  là  une  survivance 
de  la  lèpre  antique  qui  a  ravagé  TArmorique  pendant  plusieurs  siè- 
cles. Elle  s'y  conserve  par  son  hérédité  ancestrale,  par  atavisme  ; 
2*  tous   les  médecins   qui  ont  étudié  la  lèpre  et  notamment  les 
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médecins  de  la  marine,  aonl  de  cel  avîa  i  3°  eu  Bretagne,  ta  | 
conserre  parfois  loua  ses  caractères  classiques,  mais  dans  V 
majorité  des  cas  elle  estlégâre,  iacomplêle,  aUônuââ,  ne  se  réTélut 
que  par  un  ou  deux  de  ses  symptômes.  D'ailleurs  dea  cas  aoalogUM 
se  reocontreat  dans  les  localités  ob  la  lèpre  est  en  activité,  en  Tur- 
quie, aux  oolonies.  etc.  Les  boutons  ou  tubercules  et  les  plaqua 
pigmeotairea  sur  lesquelles  oo  s'est  basé  jusqu'il  présent  pour  àta- 
blir  le  diagDOstic  entre  la  ayringomyélie  et  le  mal  de  Morvan  el  li 
lèpre  peuvent  faire  défaut,  même  dans  les  foyers  lépreux  en  activiU  ; 
i'  la  lèpre  autochtone  existe  partout  en  Europe,  tout  au  moins  lé- 
gère, dégénérée  ou  fruate  grâce  aux  Bmélioraiioas  hygiéniques  et  àll 
dimiuutioD  liâ  la  misère  publique  ;  &"  la  paréso-anali^esie  ou  mal  de 
Morvan  n'est  pas  une  maladie  nouTclle,  mais  un  reliquat  de  U  léprï 
qui  a  sévi  en  Bretagne  et  un  pou  partout  en  Europe  pendant  da> 
siècles  ;  6"  la  maladie  de  Morvan  n'est  pas  autre  chose  que  1a  lèpre 
mutilante  qui  parfois  évolua  eo  suivant  son  cycle,  mais  qui,  dans  la 
plupart  des  cas,  légère  et  atténuée,  s'arrête  a  ses  premières  étapei 
et  donne  le  change  ;  7°  la  syringomiélie,  telle  qu'ells  est  constituât 
aujourd'hui,  comprend  des  malades  dissemblables  qui  ont  beioia 
d'ôtre  différenciés.  Pluaieura  ont  paru  à  M.  Zambaco  être  atteioU  dé 
la  lèpre  aneathésiquB  de  Danielsseu,  plus  ou  moins  atténuée. 

Séance  du  30  août.  —  M.  Magitot  revient  aur  la  question  de  U 
dentition,  dont  il  persiste  à  contester  les  accidents.  Il  ne  aie  pu 
que  l'enfant,  è  cette  époque  de  sa  vie,  ne  soit  sujet  à  divers  acoidonUi 
mais  il  est  d'avis  qu'on  peut  tout  aussi  bien  les  attribuer  à  d'aulfos 
évolutions,  celles  des  glandes,  des  parenchymes,  etc.  Si  révoluti«ii 
dentaire  en  était  la  cause,  l'enfant  ne  cesserait  d'être  dans  un  étal 
pathologique  pendant  trente  mois,  le  travail  dentaire  étant  un  tra- 
vail continu. 

On  DO  saurait  incriminer  le  moment  précis  de  l'apparition  it  U 
dent,  puisque,  au  moment  de  l'éruption,  il  n'y  a  aucun  traïuu- 
tiarae  des  gencives,  aucune  tuméfaction,  aucune  rougeur,  jamais  <1« 
déchirure  ni  de  plaie,  ni  d'ulcération,  ni  d'hémorrhagie,  une  résorp- 
tion lente  et  progressiva  amenant  l'ouverture  de  la  gencive  qui  li*n 
passage  â  la  couronne.  Si  rincision  de  la  gencive  est  capable  dl 
Taira  cesser  ces  accidents  nerveux,  est-on  bien  sûr  que  tonte  aoln 
incision,  celle  de  la  peau  par  eiempla  ou  des  cautérisations  poflo- 
tuéesaur  la  nuque,  etc.,  ne  produiraient  pas  le  même  effet  ?  Enfin,  !«■ 
animaux  domestiques  présentent  aussi  pendant  le  premier  âge  itt 
accidents  d'ordre  varié  aHectant  les  trois  formes  catarrfaale,  inlsUi- 
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nale,  nerveuse;  or,  ces  accidents  surviennent  quand  la  dentition  est 
depuis  longtemps  achevée. 

D'autre  part,  d'une  enquête  à  laquelle  il  s'est  livré  sur  1.000  enfants 
nourris  au  biberon  et  sur  500  enfants  alimentés  au  sein,  M.  Gilbert 
(du  Havre)  croit  pouvoir  conclure  que  Télevage  au  sein  préserve  l'en- 
fant d'une  façon  presque  absolue  des  affections  attribuées  à  la  denti- 
tion. 

—  Rapport  de  M.  Charpentier  sur  une  opération  de  symphysêoto- 
mie  pratiquée  avec  succès  par  le  D'  Porak.  Tous  les  opérateurs  pro- 
cèdent à  peu  près  de  la  môme  manière,  qu'ils  se  servent  4e  la  fau- 
cille Galbiati  ou  du  simple  bistouri  boutonné.  Tous  attaquent  la 
symphyse  d'arrière  en  avant  ;  la  seule  différence  est  que  tous  pro- 
cèdent de  haut  en  bas,  tandis  que  M.  Porak  procède  de  bas  en  haut. 
M.  Charpentier  se  range  franchement  du  cdté  de  la  majorité. 

—  Rapport  de  M.  Ghauvel  sur  un  cas  d'ostéo-sarcome  aréolaire  du 
fémur,  fracture  spontanée  ;  désarticulation  de  la  hanche  ;  guérison. 
Une  des  remarques  que  suggère  cette  observation  est  que  le  déve- 
loppement d'un  néoplasme  malin,  d'un  sarcome  osseux  se  soit  fait  à 
la  suite  d*une  contusion  violente.  Ce  n'est  pourtant  pas  un  fait 
exceptionnel. 

—  M.  Lancereaux  présente  un  intéressant  travail  de  M.  le  D**  Jean 
Crocq  âls  (de  Bruxelles)  qui  a  pour  titre  :  Des  injections  sous-cuta- 
nées de  phosphate  de  soude  dans  les  maladies  du  système  nerveux 
et  dont  voici  les  conclusions  :  i°  l'injection  sous-cutanée  d'une 
dissolution  au  50*  de  phosphate  de  soude  dans  l'eau  de  laurier- 
cerise  ne  produit  aucune  réaction,  ni  locale,  ni  générale;  2<*  en 
injectant  tous  les  jours  au  début,  puis  tous  les  deux  jours,  d'abord 
1  centimètre  cube  puis  3  centimètres  cubes  de  cette  solution  à 
des  malades  atteints  de  maladies  nerveuses,  on  obtient  une  action 
névrosthénique  puissante  ;  3^  ce  moyen  agissant  purement  comme 
tonique  du  système  nerveux,  les  résultats  obtenus  seront  ou  cura- 
teurs ou  palliatifs  :  ils  seront  curateurs  dans  les  affections  qui  ne 
dépendent  que  d'un  trouble  fonctionnel  de  Taxe  cérébro-spinal  ;  ils 
ne  pourront  être  palliatifs  lorsqu'il  existe  des  lésions  organiques 
des  centres  nerveux. 

—  M.  Mignot  (de  Ghan telle)  communique  une  note  sur  uue  épidémie 
cholérique  et  quelques  cas  de  choléra  nostras  qu'il  a  observés  dans 
son  canton.  Il  s'agissait  d'une  diarrhée  aqueuse  sans  fièvre,  ayant  le 
caractère  de  la   diarrhée  prémonitoire  qui  précède  le  choléra   en 


mpG  d'épi  dé  mie,  mais  à  laquelle  le  choléra  a  mauqué  pour  compM- 
ment  jusqu'ici. 

Ce  qu'il  y  a  à  signaler  c'est  la  disposition  générale  surrenne  son 
l'inQueDce  des  grandes  chaleurs  h  la  contracter  â  l'occasion  de  cuMI 
accidentelles  qui,  les  autres  années,  restaient  le  plus  sonrentsaU 
effet.  C'a  été  une  vraie  épidémie  de  cholérine  surrenue  sur  tous  M 
âges.  Or,  dans  4  cas  cette  diarrhée  s'est  compliquée,  après  plaaienii 
jours  de  durée,  de  vomissements,  de  crampes,  de  la  perte  de  la  «<û^ 
du  refroidissement  des  extrémités  et  des  étouSements  ;  cbex  l'ai 
d'eux  même  leï  urines  oot  cessé  de  couler  pendant  vingt-quatre  heiirai; 
mais  chez  aucun  le  pouls  n'avait  cessé  d'étra  sensible  et  la  ehalaor 
n'avait  pas  subi  un  abaissement  appréciable  au  thermomètre  ;  il  les 
manquait  dooc  les  deux  symptômes  les  plus  graves  du  choléra  aata 
tique  (l'algidité  et  la  chute  du  pouls).  Cette  communication  foaraît 
un  terrain  aux  préoccupations  actuelles  sur  la  difTérence  ou  l'idenUK 
des  cbolérines,  choléra  nosiras  et  choléra  asiatique.  La  discnsiiM 
ne  tardera  pas  à  éclater  a  ce  sujet;  M.  Brouardel,  qui  a  d&  prolesta 
contre  une  assertion  de  M.  Mignol  aux  termes  de  laquelle  le  choléif 
asiatique  sévirait  actuellement  dans  Paris, est  resté  dans  une  cartaiM 
réserve  ;  mais  il  a  laissé  entendre  que,  pour  lui,  la  présence  dans  Ifl 
déjections  des  cholériques,  du  bacille  virgule  que  Eoch  a  trouvé  aU 
Indes,  ne  parait  pas  démontrer  sans  réplique  l'origine  asiatique  A 
choléra,  un  même  miciobi)  pouvant  avoir  des  virulences  toutes  dtiM 
rentes  suivant  des  circonstances  diverses.  Nous  suivrons  avec  iatéfN 
les  débats  ultérieurs. 

—  Traitement  du  choléra  asiatique  par  le  chloroforme  compoil 

(M.  Desprez,  de  Saint-Quentin)  :  chloroforme,  1  gr.,  alcool.  S,  acéllll 

d'ammoniaque,  10,  eau,  40.  sirop  de  chlorhydrate  de  morphine, lO.i 

-, prendre  une  grande  cuillerée  toutes  les  demi-heures  jusqu'à  cesutiM 

M.  Delthil  lit  un  mémoire  sur  le  traitement  antiseptique  lociL 
L'de  la  phtisie  pulmonaire  par  les  inhalations  gazeuses  d'esseocs  de  tt- 
rébentbine  iodoformée  ou  iodolée. 

Séances  des  6  et  13  septembre.  —  Elles  sont  remplies  par  d«  0(A> 
munications  ayaol  irait  à  Talhuminurie  et  particulièrement  au  ripOt 
alimentaire  des  néphriliques  chroniques.  Et  tout  d'abord  eMtt^ 
H.  Dujardin-Beaumetz,  Pour  lui,  le  cbilTre  de  l'albumine  émiw  W 
joue  qu'un  rôle  secondaire;  c'est  la  perméabilité  du  rem  et  la  rt 
,  seules,  constiluent  le  dan 


a  des  toxines  dans  r< 
lelle  est  la  base  pour  i 


e  unique  sur  laquelle  doit  Atn  fe 
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le  traitement  et  surtout  le  régime  alimentaire  des  néphritiques.  Pour 
le  traitement  il  consistera  exclusivement  à  faciliter  par  des  voies 
supplémentaires  Télimination  de  ces  toxines  et,  de  Tautre,  à  réduire 
autant  que  possible  leur  production.  Pour  Télimination,  ce  sont  les 
médicaments  d'une  part,  les  diurétiques  de  i^autre  et  enGn  la  surac- 
tivité des  fonctions  de  la  peau  que  Ton  mettra  en  jeu.  Quant  au 
second  point  du  problème  à  résoudre,  il  le  fait  par  le  repos,  la  pro- 
duction des  leucomaînes  étant  en  rapport  avec  l'activité  cellulaire, 
par  l'antisepsie  intestinale,  obtenue  surtout  avec  le  benzonaphtol,  enfin 
par  un  régime  alimentaire  approprié.  Dans  ce  régime  il  faut  réduire 
à  son  minimum  les  toxines,  par  conséquent  éliminer  les  viandes 
dans  lesquelles  on  sait  qu'il  se  développe  une  série  de  ptomaïnes  à 
partir  du  troisième  jour,  et  en  particulier  celles  du  gibier,  les  pois- 
sons, les  mollusques,  les  crustacés,  les  toxines  s'y  développant  rapi- 
dement, et  les  fromages  avancés  ;  enfin  Talcooi  qui  par  son  action 
locale  irrite  le  rein  et  par  sa  non  élimination  rapide  par  le  rein 
altéré  produit  des  désordres  cérébraux.  Au  contraire  le  régime  végé- 
tarien qui  comprend  le  laitage,  les  œufs,  les  féculents,  les  légumes 
verta  et  les  fruits,  remplit  le  but.  Le  régime  chez  les  brigh tiques  doit 
être  proportionné  à  la  perméabilité  plus  ou  moins  grande  de  leurs 
reins.  Quand  on  est  sous  la  menace  de  crises  urémiques,  le  régime 
lacté  exclusif  s'impose;  quand,  au  contraire,  la  perméabilité  est  un 
peu  plus  grande  et  que  les  accidents  urémiques  sont  moins  immi- 
nents on  peut  conseiller  le  régime  végétarien  ;  enfin  quand  cette 
perméabilité  est  un  peu  plus  grande  encore,  on  peut  y  ajouter  les 
viandes  très  cuites  et  les  viandes  gélatineuses. 

—  Dans  une  communication  plus  étendue  et  que  les  limites  restreintes 
de  ces  comptes  rendus  ne  nous  permettent  pas  d'analyser,  M.  G.  Sée 
a  traité  aussi  du  régime  et  du  traitement  des  albuminuries.  Il  a  d*a- 
bord  établi  cinq  groupes  :  Talbuminurie  fonctionnelle  ;  Talbuminurie 
cardiaque  ;  l'albuminurie  par  néphrites  (interstitielle  et  parenchy- 
mateuse)  ;  l'albuminurie  hématogène,  alimentaire  ;  les  albuminuries 
toxiques.  Ayant  ensuite  examiné  les  divers  aliments  à  ce  point  de 
vue  il  a  déterminé  ceux  qui  conviennent  plus  spécialement  à  chaque 
groupe.  Pour  les  albuminuries  parenchymateuses  le  régime  qu'il 
préconise  se  rapporte  exactement  à  celui  qu'indiquait  M.  Dujardin- 
Beaumetz  en  se  basant  sur  la  quantité  d'albumine.  Mais  dans  les  al- 
buminuries interstitielles  il  n'hésite  pas  à  supprimer  de  l'air  et  à 
prescrire  une  alimentation  véritablement  fortifiante,  aussi  albumi- 

neuse  que  pour  et  dans  Tétat  de  santé.  D'une  façon  générale  il  pros- 


404  BULLKTDr. 

eiit  les  sadoriflques.les  dlarëtîqaes,le8  purgatifiB,  les  eardicHraseihîni 
(digitale,  caféine,  sparléine,  etc.)f  les  ferrugineux.  Pour  loi  le  rtroi- 
tinm  et  le  calcium,  c*est  le  dernier  mot  de  la  science»  à  la  dose  di 
4  grammes  et  sous  la  forme  de  bromure  de  strontium  ou  de  caldm, 
de  lactate  de  strontium. 

—  6î  Talbuminurie  est  un  symptôme  mal  famé,  dit  M.  Bouduid, 
c>8t  parce  que  tout  le  monde  sait  qu'il  est  souvent  raTant-coonv 
d'accidents  graves  ouïe  signe  de  maladies  de  longue  durée,  rurénii 
et  la  chronicité.  Or,  il  s'en  faut  que  toutes  les  albuminuries  doivMk 
ou  puissent  aboutir  à  de  tels  résultats.  Toutes  les  albuminuries  IV 
rigine  rénale  n*y  conduisent  pas,  mais  seules  les  albumimuries  dV 
rigine  rénale  sont  permanentes  ou  peuvent  amener  la  mort  paraito- 
Intoxication:  d'où  iHmportance  d'en  déterminer  le  diagneiâe. 
M.  Bouchard  signale  quelques  groupes  pathogéniques  auxqoeb  oa 
accorde  une  moindre  attention,  dans  lesquels  l'albuminurie  dépiad 
d'un  état  morbide  ou  de  troubles  fonctionnels  d^organes  autres  qM 
le  rein  :  l'albuminurie  provoquée  par  l'excitation  des  nerfs  eafaili; 
l'albuminurie  des  goutteux,  des  diabétiques,  des  obèses  ;  raDHiai- 
nurie  dyspeptique  qui  accompagne  la  dilatation  de  restomac;  Vu 
buminurie  hépatique.  Il  est  bien  évident,  ajoute-t-il,  que  le  tiaHi- 
ment  doit  varier  avec  les  conditions  pathogéniques  diverses  de  eas 
albuminuries,  que  la  thérapeutique  et  l'hygiène  doivent  viser  osa 
l'albuminurie,  symptème  indifférent,  mais  la  maladie  du  rda  oa 
du  cœur,  ou  la  goutte,  ou  le  diabète,  ou  la  dyspepsie. 

—  Enfin,  M.  Millard  (de  New-York)  fait  une  communication  sur 
«  ce  que  l'on  peut  obtenir  dans  le  traitement  de  la  maladie  chroaiqsft 
de  Bright  ».  <  Parmi  les  nombreux  cas  de  faible  albuminurie,  dit-il, 
et  ceux  de  cirrhose  avancée  et  de  néphrites  parenchymateuses  ehio* 
niques  il  en  existe  plusieurs  formes,  même  très  graves,  de  néphritM, 
dans  lesquelles  on  peut  espérer  encore  quelque  chose  au  moyen  d'oa 
traitement  bien  ordonné  :  celles,  par  exemple,  dans  lesquelles  la  ci^ 
rhose  existe  sans  être  générale  mais  au  contraire  limitée;  celles  dam 
lesquelles  la  cirrhose  existe  à  un  faible  degré  et  dans  quelques  cas  kn 
calisée  ;  celles  de  provenance  paludéenne  ou  syphilitique.  On  peut  en- 
core compter  les  inflammations  intermittentes,  aigu6s  ou  sous-aigoBi, 
auxquelles  donne  lieu  fréquemment  la  néphrite  chronique.  Quant  à 
la  maladie  de  Bright  à  l'état  aigu,  on  peut  la  classer,  dit-il,  parmi 
les  maladies  curables. 
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ACADÉMIE   DES   SCIENCES 

Morre.  —  Peptone.  —  Bacille  virgule.  —  Fièvre  bilieuse.  —  Suc  testicu- 
laire.  —  Thyroïdectomie.  —  Pancréas.  —  Gaz. 

Séance  du  16  août  1892.  —  NouTeau  traitement  de  la  morte  par 
MM.  Claudias  Nourry  et  C.  Michel.  La  parenté  très  grande  qui  existe 
entre  la  tuberculoso  et  la  morve  a  poussé  les  auteurs  à  essayer  la 
guérison  de  cette  dernière  affection  par  les  procédés  les  plus  récents 
introduits  dans  la  thérapeutique  médicale  pour  la  gaérisoa  de  la 
toberculose  humaine. 
Dans  ce  but,  ils  ont  essayé  sur  deux  chevaux  morveux  : 
1^  Les  injections  hypodermiques  d'huile  créosotée»  oeUes-ei  étant 
faites  d'heure  en  heure  au  moyen  d'une  seringue  de  Pravax,  avec  de 
rhuile  d'abord  à  10  0/0,  puis  à  25  0/0  et  enfin  à  50  0/0. 

2*  Le  chlorure  de  zinc  en  lavage  dans  les  naseaux  pour  combattre 
le  jetage  et  la  destruction  ulcéreuse  de  la  membrane  pituitaire. 

Après  deux  mois  et  demi  de  traitement,  ces  deux  chevaux  atteints 
de  la  morve  à  la  période  des  phénomènes  classiques  paraissaient 
totalement  guéris.  Pour  s'en  convaincre,  on  les  sacrifia  tous  deux  et 
Ton  put  ainsi  s'assurer  de  l'efficacité  du  traitement. 

Les  auteurs  ajoutent  en  terminant  que  M.  Burlureaux  avait  déjà 
vainement  tenté  de  guérir  par  les  injections  d'huile  créosotée  un 
préparateur  de  l'institut  Pasteur,  qui  avait  été  atteint  en  préparant 
des  cultures  de  virus  morveux. 

Séance  du  22  août,  —  Dosage  de  la  peptone  par  précipitation  à 
Tétat  de  peptonate  de  mercure,  par  M.  L.  Aé  Eallopeau.  L'auteur 
propose  la  méthode  suivante  : 

La  solution  de  peptone  neutre  ou  légèrement  acide,  et  débarrassée 
des  autres  matières  albuminoïdes,  est  précipitée  par  un  grand  excès 
d^une  solution  de  nitrate  mercurique  à  10  ou  15  0/0,  bien  exempte 
d*acide  nitrique  libre.  Le  peptonate  de  mercure  est  recueilli  et  lavé  à 
l'eau  froide  sur  un  filtre  taré  qu'on  sèche  à  une  température  de  lOG"" 
à  108^.  £n  multipliant  le  poids  de  peptonate  de  mercure  ainsi  obtenu 
par  le  coefficient  0,666,  on  obtient  le  poids  de  peptone  correspon- 
dant. 

—  Sur  une  nouvelle  fonction  chimique  du  bacille  virgule  du  choléra 
asiatique,  par  M.  J.  Ferran.  On  sait  que  le  bacillus  coli  communia 
détermine  la  fermentation  du  lait  en  produisant,  par  son  action  sor 
la  lactose,  de  l'acide  paralactique.  Or,  si  l'on  cultive  le  badUê  uir^ 
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guit!  dans  du  bouillon  légèroment  alcalio,  conteuant  de  la  lacta 
produit  lie  l'acide  paralactlqiie  en  quantité  suffisante  pour  doBfl 
au  milisu  une  réacLîon  acide.  De  plus,  lorsqu'une  telle  cullur«  «et 
laissée  en  repos,  a  la  lempéraLure  de  30°  C,  elle  présente,  après  àoq 
jours,  un  mycoderme  ûoltaot,  composé  des  grands  fiacîltes  virguia, 
dans  lesquels  on  voit  une  ou  deux  granulations  petite*  et  rèfrîD- 
geotes,  pareilles  à  des  spores  ;  puis  tout  le  protoplasraa  du  hacilU 
finit  par  disparaître  en  laissent  libres  ces  petites  granulations. 

D'autre  pari,  le  niéme  bacille  virgule  du  cholÉra,  semé  dans  dd( 
petite  quanULé  de  bouillon  alcalin  contenu  dans  des  matras,  peut 
vivre  plus  de  trois  ans,  pourvu  qu'un  tampon  de  coton  permetU  b 
renouvellement  lent  de  l'air.  Par  contre,  dans  les  tuâmes  conditiona, 
avec  la  seule  dilférence  que  le  bouillon  soit  lactose,  la  rie  de  c* 
mi^rophyte  s'éteint  rapidement  à  cause  de  l'acidité  qu'il  produit  das) 
ce  milieu. 

De  ces  ressemblances  entre  la  fonction  cblmique  du  bacilU  W' 
gule  du  cboléra  et  celle  du  baeillus  coU  commuais  et  da  la  propriété 
de  l'acide  paralactique  de  paralyser  leur  aclirité  chimique,  il  appu* 
tient  au  médecin  rfe  déduire  les  indications  rationnelles  pour  le  Ixti- 
tement  du  choléra.  En  etiet,  l'acide  paralactique,  qui  est  un  précieiii 
remède  contre  les  diarrhées  occasionnées  par  la  baeillus  coli,  serai) 
peut-être  également  efficace  contre  les  diarrhées  causées  par  I* 
bacille  virgule. 

Il  semble  rationnel  à  l'auteur  d'employer,  contre  le  choléri,  de 
l'acide  lactique  en  limonade  et  d'aider  sun  action  par  le  pouroir 
aneiosmotique  de  la  morphine  ;  cette  substance  empScheriit  pntt- 
être  l'absorption  des  toxines  et  prolongerait  l'action  da  l'acide  ll<* 
tique  en  s'opposant  k  sa  rapide  élimination. 

Séancedu  29 août.  —Sur  l'origine  bactérienne  de  la  fièvre bi^fW 
des  pays  chauds,  par  M.  Domingo  Freire.  Des  recherches  baelénolo- 
giques  entreprises  par  l'auteur,  il  résulte  que  la  /!''»7-i;  biUeutt  dH 
pays  chauds  et  la  tièvre  jaune,  sont  deux  états  morbides  dIstioctL 
L'agent  infectieux  animé  de  la  fièvrp.  bilieuie  des  pays  chsudi  eit  as 
bacille  ;  l'agent  producteur  de  la  flèrre  jaune  est  un  microcoqa*. 

Séanei  du  5  seplemhre,  —  Emploi  du  suc  lesticiilaire  en  injectiou 
aous-cutanées  chez  les  malades  atteints  d'alTi^clions  cancéreuses,  pv 
U.  Brown-Séquard .  Dans  plusieurs  communications  antérieurfl. 
l'auteur  a  exposé  l'influence  que  peut  avoir  le  suc  teilkulaire  snr  I» 
système  nerveux  et  par  lï  sur  loute  la  nutrition.  Jusqu'alors  il 
s'était  abstenu  de  parler  des  résultais  qui  avaient  été  obtenu*  ■!*•> 
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les  cas  de  cancer.  Des  faits  nouyeauz  Tont  décidé  à  faire  la  commu- 
nication actuelle,  dans  laquelle  il  rapporte  un  seul  cas,  Tensemble 
des  autres  faits  qu'il  possède  devant  être  l'objet  d'une  publication 
ultérieure.  Ce  cas  est  celui  du  D'  Labrosse,  médecin  à  Mustapha- 
Alger,  qui  a  soigné,  par  des  injections  de  suc  testieulaire  de  lapin, 
une  femme  atteinte  d*un  cancer  de  Tutérus  inopérable.  Les  résultats 
obtenus  ont  été  tels  que  la  malade,  arrivée  à  la  période  cachectique 
et  condamnée  à  garder  la  chambre  par  suite  de  son  état  de  faiblesse, 
a  pu,  après  une  douzaine  d'injections,  marcher,  se  promener  à  pied 
ou  en  voiture,  ce  qu'elle  n'avait  pas  fait  depuis  un  an.  De  plus,  sous 
Tinfluence  de  ces  seules  injections,  les  sécrétions  utérines,  abon- 
dantes et  fétides  jusque-là,  se  sont  arrêtées. 

—  La  thyroidectomie  chez  le  rat  blanc,  par  M.  H.  Gristiani  (de 
Genève).  Plusieurs  observateurs  ont  soutenu  que  la  thyroidectomie 
était  toujours  suivie  de  mort  chez  certains  animaux  comme  chez 
rhomme,  tandis  que  d'autres  avaient  professé  que  certains  animaux 
ne  succombaient  pas,  quand  la  glande  seule  était  enlevée  sans  les 
glandules  qui  raccompagnent.  L'auteur  a  entrepris  sur  le  rat  blanc 
de  nouvelles  recherches  dont  les  résultats  sont  les  suivants  : 

1*  Le  rat  blanc  ne  fait  pas  exception  à  la  règle  générale  : 

2*  La  thyroidectomie  totale  chez  cet  animal  entraîne  la  mort  en 
un  temps  variable  avec  un  tableau  symptomatique  analogue  à  celui 
qui  est  présenté  par  d'autres  animaux. 

3<»  Dans  les  cas  où  l'animal  survit,  l'ablation  n*a  pas  été  totale. 

4»  Si  l'on  greffe  dans  le  péritoine  l'organe  extirpé,  on  écarte  ou  on 
amende  les  symptômes  morbides  et  on  peut  sauver  la  vie  à  l'animal. 

Séance  du  ±2  septembre.  —  De  la  dissociation  expérimentale  des 
sécrétions  interne  et  externe  du  pancréas^  par  M.  J.  Thiroloix  : 

Des  expériences  antérieures  ont  établi  les  deux  faits  suivants  : 

La  suppression  de  toute  sécrétion  externe  du  pancréas  par  oblité- 
ration des  canaux  excréteurs,  n'amène  pas  la  glycosurie  ;  les  greffes 
pancréatiques  empêchent,  chez  les  chiens  dépancréates,  l'apparition 
des  phénomènes  du  diabète  sucré.  Or,  l'expérience  suivante  parait 
contradictoire  avec  ces  faits  : 

Sur  un  chien  du  poids  de  19  kilogrammes,  on  pratique,  le  l«r  juil- 
let 1892,  Tectopie  de  la  portion  duodénale  du  pancréas  avec  drain. 
Quelques  jours  plus  tard  le  résultat  de  Topération  est  parfait;  il 
s'écoule  par  Torifice  artiGciel  un  liquide  clair,  transparent,  analogue 
au  suc  pancréatique.  Vingt-cinq  jours  après,  ablation  du  pancréas 
abdominal  et  section  du  pédicule  vasculo-nerveuz  allant  à  la  glande 
T.  170  32 


498  BmxBrm. 

ectopiée.  Ju8qu*aa  18  août,  Vanimal  est  en  parfaite  aanlé  ;  pas  de 
glycosurie,  ni  de  polyurie  ;  la  aéerétion  glandulaire  externe  continue 
à  s'effectuer.  Le  18  août,  apparition  d'une  glycosurie  d'abord  légère, 
puis  intense  qui  persiste  jusqu'à  la  mort  ;  celle-ci  sarrint  an  miliea 
de  tous  les  phénomènes  de  diabète  expérimental. 

L*atrophie  pure  et  simple  de  la  portion  greffée  eût  expliqué  cette 
apparition  de  la  glycosurie,  mais  on  ne  pouvait  y  penser.  Sous  une 
influence  encore  à  déterminer,  la  sécrétion  pancréatique  interne 
résorbée  par  les  vaisseaux  lymphatiques  et  sanguins  a  done  été  sup* 
primée,  et  cette  suppression  a  provoqué  rapparltioii  du  diabète 
sucré. 

Cette  dissociation  des  sécrétions  expliquerait  les  rapports  du  dia- 
bète expérimental  pour  la  production  duquel  il  faut  enlever  la  tota- 
lité de  la  glande  avec  le  diabète  humain.  Chez  Thomme,  en  effet, 
le  pancréas,  qui  n*e6t  jamais  totalement  détruit,  subirait  eette  alté- 
ration partielle  qui  s^est  produite  chez  ce  chien  et  a  été  la  eause  du 
diabète. 

—  Action  des  gaz  délétères  sur  la  marche  des  infections,  par 
MM.  Charrin  et  Roger.  Les  recherches  des  auteurs  ont  porté  sur 
des  cobayes  auxquels  on  faisait  respirer  plusieurs  fois  par  jour  de 
Toxyde  de  carbone  ou  des  gaz  provenant  de  la  combustion  de  la 
paille.  Ces  animaux  remis  à  Tair  libre  dès  les  premiers  symptémes 
d^empoisonnement,  se  rétablissent  en  quelques  minutes.  Leur  sens!* 
bilité  à  Taction  des  gaz  délétères  n'augmentait  pas  par  les  inhala- 
tions successives. 

En  opérant  avec  du  charbon  virulent,  les  auteurs  ont  reconnu  que 
les  inhalations  gazeuses  ne  modifiaient  en  rien  la  marche  de  Tln- 
fection  ;  tous  les  animaux  inoculés  succombaient^  qu'on  les  eftt 
gardés  comme  témoins  ou  qu^on  les  eût  soumis  à  l'action  des  gaz. 

Tout  autres  ont  été  les  résultats  en  inoculant  du  charbon  (pre- 
mier vaccin).  Les  témoins  ont  résisté,  les  animaux  soumis  à  inaction 
des  gaz  provenant  de  la  combustion  de  la  paille  sont  tous  morts.  De 
ceux  qui  ont  respiré  de  l'oxyde  de  carbone,  un  quart  seulement  a 
succombé.  Il  n'y  a  pas  de  comparaison  à  établir  entre  Inaction  de 
l'oxyde  de  carbone  et  celle  des  gaz  provenant  de  la  combustion  de  la 
paille.  11  semble  pourtant  que  l'action  des  produits  de  la  combustion 
de  la  paille  n'est  pas  identique  &  celle  de  Poiyde  de  carbone. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  auteurs  concluent  que  les  gaz  quMls  ont 
étudiés  ne  modifient  pas  l'évolution  du  charbon  virulent,  mais  per- 
mettent le  développement  du  charbon  atténué. 
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Séance  du  2^  juin. —  M.  Le  Gendre,  chargé  du  service  desérysipô- 
latauz  à  St-Antoine,  a  observé  cinq  cas  de  contagion  depuis  un  mois. 
Dans  le  dernier  cas  il  s^agit  d'un  jeune  homme  entré  dans  le  service 
d'isolement  pour  une  varicelle  assez  confluente  avec  un  léger  impé 
tige  de  la  face,  ce  qui  prouve  que,  contrairement  à  ce  que  dit 
M.  Gaucher,  les  eczémateux  contractent  fort  bien  Térysipèle  au  voisi- 
nage des  érysipélateux. 

M.  Armand  Siredey  rapporte  une  observation  de  lipomes  multiples 
•i  symétriques  chez  un  malade  atteint  de  rhumatisme  articulaire 
avec  purpura  des  membres  inférieurs. 

M.  Sevestre  présente  un  petit  malade  atteint  d'arthropathies  mul- 
tiples d'origine  indéterminée. 

M.  Raymond  communique  un  travail  très  étudié  au  point  de  vue 
eliniqae  et  anatomiqne  sur  un  cas  de  démence  consécutive  à  une  tu- 
lunieur  du  lobe  Arontai  droit,  gliome  vrai  entouré  d'une  zone  de  ra- 
mollissement rouge.  Si  Tensemble  des  symptômes^  leur  évolution,  et 
tes  renseignements  recueillis  sur  le  passé  pathologique  de  la  malade  qui 
était  âgée  de  48  ans,  parlaient  en  faveur  de  Phypothése  d*une  lésion 
en  foyer  de  l'encéphale,  risn  n*au:orisait  absolument  le  diagnostic 
da  tumeur  cérébrale,  pas  môme  les  attaques  épileptiques,  en  raison 
de  leur  apparition  dès  la  jeunesse.  Ce  qui  dominait,  en  somme, 
dans  là  aymptomatologie,  c'était  la  déchéance  physique  et  men- 
tale, la  perte  de  la  mémoire,  Tafifaiblissement  intellectuel»  Tinca- 
paeité  de  vaquer  à  ses  occupations  ordinaires,  les  alternatives  de 
torpeur  et  d'ezoi talion  :  en  un  mot  c'était  la  démence.  Il  existait 
an  outre  des  troubles  sensoriels,  illusions  et  hallueinaiions  de  la 
vna  et  peut-être  de  TouTe. 

M.  Jules  Voisin  fait  part  des  recherches  qu'il  a  entreprises  avec 
M.  Perron  sur  la  toxicité  des  urines  chez  les  épileptiques  avant, pen- 
dant et  après  les  accès  paroxystiques.  La  toxicité  s'abaisse  avant  les 
aeoèa  en  série,  se  relève  et  dépasse  la  normale  si  la  série  est  finie. 

M.  Gatrin  rappelle  que  du  débat  soulevé  à  rAeadémiede  médecine  sur 
la  pleiirésie,il  résulte,  pour  un  certain  nombre  de  membres  au  moins, 
que  eette  maladie  a  augmenté  de  gravi  té,  les  statistiques  obituaires  mo- 
damas  étant  plus  élevées  que  les  anciennes.  Sa  statistique  personnelle, 
basée  sur  75  observations  de  pleurésie  séreuse  avec  1  seul  décès  —  40 
eas  ont  été  traités  exclusivement  par  les  moyens  médicaux  (ven- 
tonsai  diurétiques^  salioylate  de  soude,  vésieatoires  ou  pointes  de  feu 
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à  la  période  apjrétîque]  et  35  cas  par  ces  moyens  combiote  m 
poDclioDS  (228  ponctioDs)  —  croit  pouvoir  poser  les  eondinniuil 
vantes: 

i"  iDDOcaîté  des  ponctions  faîtâs  aniisepliquemeal  (Urags,  4 
faction  des  caoules,  etc.)  ; 

2°  Od  De  meurt  pas  plus  acluellemeot  de  plenrétû  qa'av  laafi 
d'Aadral  et  de  Louis; 

3°  Le  proDoetic  immédiat  de  la  pleurésie  séro-Gbrineaso  est  Mbio, 
le  pronostic  ultérieur  est  sévère; 

4°  Utilité  de  réunir  le  plus  d'observatioas  possible  de  plenrisÎM 
traitées  aoît  pur  les  ponctions,  soit  par  les  moyens  eiclasÎTemeot  mi- 
dlcaui; 

5°  Nâcessité  d'avoir  de  longues  aiguilles  pour  les  poDclions eiplo- 
ratrices. 

Séance  du  i"}mUel.  —  M.  Talamon  fait  une  commun icatioa  air 
le  traitement  abortif  de  l'éryaipèle  de  la  face  par  les  pulvinsatioet 
ôlhèrées  de  sublimé  (solution  de  sublimé  daas  l'élber  à  1  p.  IM). 
L'auteur  rappelle  la  technique  opératoire  et  recommande  da  tcnîi 
compte  au  point  de  vue  de  la  durée  de  chaque  pulvérisalion,  de  la 
force  du  jet  pulvérisé  et  de  la  finesse  de  la  peau  du  sujet,  da  Utbar 
d'apprécier  la  profondeur  de  rioBItration  dermique,  d'aprâs  la  riait- 
lance  de  la  plaque,  sa  saillie  au-dessus  du  niveau  de  la  peau  saîM. 
l'eiistence  ou  l'absence  de  bulles, 

Saos  avoir  la  prétention  de  faire  avorter  tous  les  érysipèles.M.Ti' 
lamon  affirme  :  1°  que,  employées  dès  la  première  apparition  da  l'é- 
rysipèle  avec  une  énergie  sufQsante,  ces  pulvérisations  peaTent.daas 
nombre  de  cas,  arrêter  net,  en  vingt-quatre  heures,  l'évolution  ôê  b 
maladie,  l'iDDammatioD  streptococcienoe  du  derme  s'éteigoaat  mt 
place  en  même  temps  que  la  fièvre  tombe  ;  2*  que,  dans  les  lotwet 
pinve-i  d'emblée,  si  les  pulvérisations  ne  réussissent  pas  k  Uin 
avorter  complèLement  le  mal  ou  à  empêcher  sou  eitension  su  ciut 
chevelu,  elles  atténuent  au  moins  la  virulence  du  germe  murbids. 
rendent  moins  eztensive  ou  moios  profonde  chaque  nonrelle  ponasti 
dermique  nouvelle,  et  facilitent  dés  lors  l'action  définitîTemealea- 
rayante  des  pulvérisations  ultérieures  méthodiquement  ponrsô- 
vies  ;  3°  que  sous  les  formes  de  moyenne  intensité,  même  priaeaao 
deuxième  ou  au  troisième  jour,  l'eUet  abortif  peut  encore  être  obtena 
par  une  ou  deui  pulvérisations  énergiques;  4°  que,  dans  les  fonoes 
proloQgées,  à  repullulation  incessante,  ou  après  huit,  dix,  don* 
jours,  des  poussées  nouvelles  ne  cessent  de  se  reproduira;  laiitM  W 
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les  parties  encore  [saines,  tantôt  Jsur  les  régions  déjà  envahies,  les 
pttWërisations  réussissent  encore  là  où  les  moyens  ordinaires  de 
traitement  avaient  successivement  échoué. 

M.  Guyot  présente  les  pièces  d'une  endocardite  végétante  rare  par 
la  multiplicité  des  kystes  de  Tendocarde  et  par  le  nombre  des  in- 
farctus au  niveau  du  rein,  de  la  rate,  des  poumons.  On  doit  noter 
l'absence  de  lésions  au  niveau  des  orifices  aortique  et  mitral.  Ces 
pièces  proviennent  d'une  brigh tique  âgée  de  37  ans, 

M.  Laveran  rapporte  une  observation  qui  peut  se  résumer  ainsi  :  sy- 
philis, dix  ans  après  l'apparition  du  chancre  induré,  attaque  apo- 
plectiforme  avec  hémiplégie  du  côté  droit  et  aphasie;  Thémiplégie, 
d'abord  peu  marquée,  augmente  rapidement  et  se  complète  en  5  jours, 
l'aphasie  motrice  suit  la  môme  marche  ;  enfin  la  malade  tombe  dans 
le  coma  et  meurt  dix  jours  après  Tapparition  des  accidents  céré- 
braux. À  Tautopsie  on  constate  une  artérite  des  artères  basilaire  et 
syl vienne  gauche  ;  il  n'y  a  pas  d'oblitération  complète  de  Tartère 
sylvienne,  et  la  zone  cérébrale  irriguée  par  cette  artère  présente  un 
aspect  normal.  L'endardérite  avec  thrombose  partielle  de  l'artère 
basilaire  explique  la  rapidité  de  la  mort. 

Séance  du  8  juillet.  —  M.  Huchard  rappelle  très  brièvement  quel- 
qaes-unes  des  contre-indications  de  la  digitale  et  communique  un 
travail  sur  le  rythme  couplé  du  cœur  et  la  mort  par  la  digitale  dont 
voici  les  conclusions  :  l^  Il  existe  une  forme  souvent  méconnue  d'al- 
lorythmie  dans  le  cours  des  cardiopathies  artérielles,  le  rythme  cou- 
plé et  le  tricouplé  alternant;  2^  ce  rythme  particulier  est  méconnu 
parce  qu'il  est  le  plus  souvent  passager,  et  parce  qu'il  se  confond 
souvent  avec  les  allorythmies  irrégulières  et  non  cadencées  ;  3^  la  di- 
gitale administrée  dans  ces  cas  peut  produire  la  mort  rapide 
avec  accidents  de  cardiectasie  et  de  cyanose,  et  même  la  mort  subite. 

M.  Variot  présente  un  appareil  scarificateur  superficiel  pour  la 
peau  et  rapporte  une  observation  de  rhumatisme  articulaire  chro- 
nique, ankylosant  et  déformant^  ayant  débuté  dans  l'enfance  et  conti- 
nué son  évolution  pendant  l'adolescence  et  l'âge  adulte. 

M.  Babinski  signale  un  cas  de  paralysie  hystérique  systématique 
(paralysie  partielle  ou  systématique  des  fonctions  motrices  du 
membre  inférieur  gauche). 

Séance  du  15  juillet,  —  M.  Laveran  présente  un  infarctus  du  cœur 
consécutif  à  l'oblitération  d'une  des  coronaires,  oblitération  produite 
soit  par  thrombose  soit  plutôt  par  embolie,  les  petites  ulcérations  de 
l'aorte  athéromateuse  ayant  pu  fournir  Tembolus. 
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M«  Netter  expose  devant  la  Soeiôtè  le  résultat  de  aes  feeberebes 
bactériologiques  sur  les  cas  de  choléra  ou  de  diarrhée  cbolérifbrms 
observées  dans  la  banlieue  de  Paris.  Dans  les  selles  et  dans  le  eoa* 
tenu  intestinal  on  trouve  constamment  un  bacille  virgule,  qui  pré- 
sente une  analogie  fort  grande  avec  le  bacille  virgule  isolé  parKock 
dans  le  choléra  de  Calcutta  et  retrouvé  depuis  en  différents  points. 
Cet  orgsnisme  est  ordluairement  plus  court,  plus  gros,  plus  Irapo, 
plus  courbe  que  le  bacille  ordinaire  des  laboratoires.  II  forme  des 
spirilles  moins  longues  et  moins  nombreuse»^  donne  plus  rapidement 
naissance  à  une  bulle  dans  la  gélatine  du  pancréas  et  coagule  asseï 
vite  le  lait)  tous  caractères  communs  aux  bacilles  de  1892  et  à  an  mi- 
crobe isolé  dans  des  cas  de  choléra  de  Qochinchine  par  M.  le  D'Gal- 
mette«  Dans  certains  cas  cependant  les  bacilles  virgules  rappelietft 
beaucoup  plus  Tensemble  des  caractères  connus  de  Tespèce  indienne 
de  Koch.  ^  En  même  temps  que  le  choléra  vrai  imputable  au  bacille 
virgule  il  existe  une  proportion  considérable  de  diarrhées  eholéri- 
formes  absolument  indépendantes  de  ce  microbe  et  capables  de  dé- 
terminer la  mort.  Dans  ces  cas  Texamen  bactériologique  a  révélé  la 
présence  de  diverses  espèces  microbiennes  :  baotérium  ooli ,  bacille 
encapsulé,  streptocoque  pyogène.Oes  diarrhées  cholériforœes  ont  été 
observées  dans  les  localités  où  règne  l'épidémie  cholérique,  mais  elles 
ont  un  domaine  beaucoup  plus  étendu  et  sont  très  fréquentes  à  Pa* 
ris  et  dans  toute  la  banlieue.  M.  Netter  n'a  observé  JuHqa'ici  dans 
Paris  et  nés  dans  Paris  que  des  cas  de  diarrhée  cholériforme  sans 
relation  avec  le  bacille  virgule» 

M.  Bucquoy  lit  une  note  sur  la  médication  stibiée  dans  le  traitetneot 
de  certaines  formes  de  tuberculose  pulmonaire,médication  préaonisée 
autrefois  par  Fonssagrives  dans  son  mémoire  intitulé:  Du  traitement 
de  la  phtisie  pulmonaire  à  marche  fébrile  par  le  tartre  stiblé  à  doses 
rasoriennes  longtemps  continuées  {BulL  de  thérap,,  t  LIX,  1800). 
M.  Bucquoy  diffère  de  Tauteur  de  la  méthode  sur  un  seul  point,  la 
dose  initiale  qu'il  trouve  trop  élevée,  car,  au  lieu  de  doses  raso* 
riennes,  il  se  contente  de  doses  modérées,  10  à  15  centigr.  de  tartre 
stibié,  dose  maximum  qui  permet  d'obtenir  rapidement  la  tolérance, 
sans  passer  par  les  effets  déprimants  des  hautes  doses  du  rasorisme. 
Mais  il  faut  s'entendre  sur  les  formes  fébriles  dn  la  phtisie  palmo- 
naire.  La  phtisie  est  en  effet  fébrile  dans  ses  périodes  avancées  où  se 
manifeste  la  fièvre  hectique  avec  ses  efscerbations  vespérales;  ce  sont 
encore  des  phtisies  tébriles  que  les  phtisies  algues  ougranolouses  et 
la  phtisie  galopante.  Pour  aucune  de  oes  formes  il  ne  eomple  sur  Ta** 
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liUtë  du  tartre  stibié*  A  côté  de  oes  variôtès  il  y  a  des  oas  extrô» 
maineot  Dombreuz  où  rélénent  fébrile  sa  manifeste  aocidentelU'- 
ment  ou  d'uoe  manière  plus  ou  moins  persistante  à  une  période 
peu  avaneôe  de  la  maladie.  Ce  sont  des  sujets  prédisposés  par  l'hé- 
rédité, qui  accusent  des  bronchites  antérieures  asses  fréquentes;  une 
ou  plusieurs  fois  ils  ont  craché  du  san^  ;  Pun  des  sommets  présente 
des  signes  non  douteui  de  lésion  tuberculeuse  et  ceilensi  est  confîr'- 
mée  par  la  présence  de  bacilles  dans  Texpeetoratlon.  Tout  à  coup,  à 
Toceasion  d'une  légère  bronchite,  d*une  poussée  granuleuse  dans  un 
point  limité  du  poumon,  d*une  fluxion  autour  d'une  K^sion  déjà  ancienne. 
la  fiôTre  S'allume.  C'est  dans  ces  cas  que  la  médication  fait  souvent 
meryaille  et  a  donné  les  résultats  les  plus  certains.  Elle  abrège  cette 
période  ai  grave  d'acuité.  L'influence  du  médicament  sur  le  pouls, 
sur  la  température  se  manifeste  d'une  manière  évidente.  Elle  se  fait 
aussi  sentir  sur  l'état  général  qui  s'améliore  promptement;  et  si  la 
médication  est  bien  tolérée i  on  est  surpris  de  voir  bientôt  les  ma-- 
lades  manger  avec  appétit,  reprendre  de  Temboopolnt,  bonne  figure 
«t  des  forces.  On  peut,  du  reste,  rapprocher  des  bronchites  suspectes 
les  pleurésies  non  moins  suspectes  qui  sont  si  souvent  les  premières 
manifestations  de  la  tuberculose  pulmonaire.  En  un  mot  le  traite- 
ment  stibié  trouve  ses  Indications  surtout  dans  les  périodes  peu 
avancées  de  la  phtisie»  et,  lorsque  l'état  fébrile  répond  à  des  poua« 
séas  oongestives  plus  ou  moins  étendues  et  accidentelles; un  foyer  de 
ramollissement  à  l'un  des  sommets,  pourvu  qu'il  soit  Circonscrit, 
une  broncho-pneumonie  limitée»  ne  sont  pas  des  contre-^indieations. 

Séance  du  22  juillet.  —  MM.  Le  Gendre  et  Beauasenat  rapportent 
nn  cas  d*infeotion  par  le  staphylocoque  doré  avec  otite,  méningite  et 
arthrite  suppurées,  bronchopneumonie  et  terminé  par  la  mort  le  sep^ 
tième  jour. 

M.  Faisans  communique  une  observation  de  spléno-pneumonie  au 
cours  de  laquelle  est  survenue  une  pleurésie  purulente  à  strepto- 
coques, pleurésie  tout  à  fait  comparable  aux  épanchements  purulents 
méta-pneumoniques. 

M.  Ghantemesse  a  eu  l'occasion  de  soigner  récemment  une  femme 
âgéCi  présentant  les  signes  de  la  spléno-pneumonie»  A  l'autopsie 
on  netfouye  que  de  Tanthraeese  et  de  i'atélectasie  du  poumon» 

M»  Delpeuch  relate  un  cas  de  pyélo*néphrite  primitive  due  à  la 
présence  du  staphylocoque  doré,  terminé  par  la  guérison. 

Séance  du  29  fuiUet.*^  M»  Debove  étudie  la  spléno-mégalie  primi- 
tive, affection  caractérisée  par  une  hypertrophie  totale  de  la  rate, 
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par  une  anémie  è  marche  progressive  sans  augmentation  da  nonbrt 
des  leucocytes  et  aaos  altératioD  des  ganglions  lymphatiques  etfiu- 
lement  par  une  cachexie  profonde  qui  se  termine  par  la  mort.  La 
marche  est  en  général  lente,  l'affection  reste  limitëe  a  la  rate  et  d'i 
aucune  tendance  à  se  gânéraliser  :  la  durée  sst  variable,  tonjouri 
assez  longue.  L'étiologie  est  inconnue.  Le  traitement  médical  consiiU 
&  prescrire  le  régime  lacté  et  l'arséniate  de  fer. 

M.  Netter  présente  un  enfant  qui  a  été  atteint  d'un  kyste  hydstiqot 
au  sommet  du  poumon  gauche,  communiquant  avec  les  bronchn, 
kynte  qui  a  été  traité  avec  succès  par  la  pneumolomie.  Il  rappelii  i 
ce  propos  quo  les  bons  elfcls  de  la  pneumotomie  ont  été  mis  en  lu- 
mière par  les  médecins  australiens.  Davies  Thomas  a  réuni  à  et  sujtl 
une  très  grande  quantité  d'observations.  Cet  auteur  a  relevé  TOStm 
de  kystes  dans  lesquels  il  n'y  a  pas  eu  d'intervention.  Les  208  cai 
ont  donné  113  morts,  71  guérisoos  et  24  résultais  inconnus,  soit  en 
éliminant  les  derniers,  une  proportion  de  guérisons  de  38,58  0/0.  Lm 
résultais  sont  meilleurs  dans  les  cas  d'ouverture  du  kysta  dans  l«i 
bronches.  Sur  132  cas  de  ce  genre,  il  a  trouvé  3t  morts.  80  jniéri- 
aons  el  22  résultats  inconnus,  soit  72  guérisoos  0/0.  Mais  dans  Im 
cas  où  II  a  été  fait  une  pneumotomie  tes  résultats  sont  bien  meil- 
leurs :  3B  cas  de  celle  catégorie  ont  donné  32  succès,  soit  84,21  0  0. 
Ën6n  au  congrès  de  médecine  australien,  en  lâH9,  il  a  été  communi- 
qué deux  statistii;ues  comprenant  17  cas,  el  qui  ont  Tourni  IS  guin- 
800S  radicales,  soit  94,11  0/0. 

M.  Seveetre  relate  un  certain  nombre  d'observations  qui  dÙnoD- 
trent  que  la  médication  par  les  bains  froids  donnent  de  bons  résul- 
tats dans  toutes  les  formes  graves  de  la  pneumonie  franche  des  en- 
fants, et  dans  les  formas,  même  modérées,  de  la  broncfao-pneumo- 
oie  :  dans  cette  dernière  maladie  il  confient  même  de  ne  pas  attendre 
l'apparition  des  symptômes  graves. 

B,  PAAMENTaca. 
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Par  arrêté  du  préfet  de  la  Seine,  l'article  102  du  règlement  n^^l 
service  de  santé,  qui  détermine  las  conditions  à  remplir  par  les  ets* 
didaU  pour  être  admis  à  prendre  part  au  concours  de  rinternat  eo 
médecine,  a  été  revisé  ainsi  qu'il  suit  : 

■  Les  élèves  externes,  rogus  au  concours,  ont  seuls  la  droit  i 
présenter  pour  les  places  d'élèves  internes. 
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Ils  ne  peuvent,  toutefois,  prendre  part  à  ce  concours  que  pendant 
les  six  années  qui  suivent  la  prise  de  leur  première  inscription  de 
médecine.  Les  années  de  présence  sous  les  drapeaux  ne  seront  pas 
comprises  dans  ce  délai. 

Les  candidats  au  concours  de  l'internat  ne  sont  inscrits  à  ce  con*- 
cours  que  sur  le  vu  des  pièces  suivantes  : 

i**  Un  certificat  constatant  leurs  services  en  qualité  d'externes,  au 
moins  depuis  le  1*'  février  précédent,  sans  interruption  motivée  ; 

29  Des  certificats  délivrés  par  les  médecins  et  chirurgiens,  et  par 
les  directeurs  des  établissements  dans  lesquels  ils  ont  fait  un  service 
en  qualité  d'externes,  établissant  leur  exactitude,  leur  subordination 
et  leur  bonne  conduite  ; 

3**  Un  certificat  de  scolarité  délivré  par  TÉcole  de  médecine. 

Le  nouveau  règlement  dont  il  s'agit  sera  applicable  à  partir  du 
concours  de  Tannée  1896.  » 

—  Le  5*  Congrès  de  la  Société  italienne  de  médecine  interne  se 
tiendra  à  Rome,  du  25  au  28  octobre  prochain. 

—  Le  prochain  Congrès  des  sociétés  savantes  françaises  s'ouvrira, 
à  Paris,  à  la  Sorbonne,  le  4  avril  1893. 

—  Le  11*  Congrès  international  des  sciences  médicales  aura  lieu  à 
Rome,  du  24  septembre  au  1*'  octobre  prochain. 

—  La  65*  assemblée  des  naturalistes  et  médecins  allemands,  qui 
devait  se  tenir  à  Nuremberg,  du  12  au  16  septembre  prochain,  n'aura 
pas  lieu  à  cause  de  l'épidémie  cholérique  qui  sévit  actuellement  en 
Allemagne. 

— -  Le  ministre  de  l'instruction  publique  vient  d'adresser  aux  préfets 
la  circulaire  qui  suit,  au  sujet  des  constructions  scolaires  et  de 
Tavis  que  doit  émettre  à  ce  propos  le  Conseil  d*hygiène  : 

«  L'attention  du  ministre  de  l'intérieur  a  été  appelée  tout  particu- 
lièrement sur  ce  fait,  que  les  médecins  des  épidémies,  dans  leurs 
enquêtes  sur  les  causes  des  maladies  transmissibles  qui  avaient 
atteint  la  population  scolaire,  ont,  à  diverses  reprises,  attribué  l'ori- 
gine de  ces  épidémies  aux  conditions  défectueuses  dans  lesquelles  se 
trouvaient  placées  les  écoles,  au  point  de  vue  de  Thygiène. 

«  L'avis  préalable  des  conseils  d'hygiène  aurait  certainement  pré- 
venu les  inconvénients  des  choix  auxquels  on  s'est  arrêté  pour  l'em- 
placement de  ces  écoles.  Or,  la  loi  qui  oblige  les  familles  à  envoyer 
leurs  enfants  à  Técole,  lorsqu'ils  ne  reçoivent  pas  à  domicile  Tins- 
traction  primaire,  orée  au  Gouvernement  robligatioa.  ii 


cos 
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prendre  toutes  les  prëcautiona  de  Dattm  à  laUTegarder  U  suiUdM 
enfauts. 

<■  Par  une  circulaire  du  18  décembre  188B,  l'un  de  mas  prâdjiw- 
seur.s.  p,a  rappelant  les  dispositions  de  l'arrêta  du  t8  déoOMibre  ISU. 
demanduit  que  l'evis  des  eamites  ia.-ititué>  a  cetta  <late  fui  pn< 
ohs'^uâ  fois  qu'uD  projet  d'Atabliisement  d'école  paraissait  etigsr 
cette  garnatie. 

<  Ë)n  présence  des  faitt  signalés,  j'e^^timequela  fscullé  laitsiesoi 
administrations  prëfeolorales  de  consulter,  en  pareil  ots,  les  contsiii 
d'hygiène,  doit  éire  conferlii^  en  une  obligation  étroite,  de  klle  torti 
qu'a  l'avenir  aucune  maÎHon  d'école  ne  puisse  êlrs  oonalruita  hpi 
que  le  ccDseil  d'hygiène  ait  été  appt^lé  a  éraellra  aon  avis  sur  1m 
plaoB  et  devis  cl  le  oboix  de  l'e  m  placement. 

<  Je  TOUS  prie  de  veiller  à  oe  que  désarmais  l'avis  de  m  i 
soit  joint  aux  pièces  réglementaiiea  des  projeta  soumis  à  taon  a| 
bation  >. 


CONGRÈS  SCIENTIFIQUES. 

AsaOCIATIOK  FDAKÇABE    POCH    l'aVANCKHSNT  DBS    SCIBNCKS, 

Sesiion  de  Pau. 
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Le  XXI"'  Congrès  de  J'Assacialion  française  pour  l'avancement  de* 
sciences  a'est  ouvert  le  jeudi  13  septembre,  A  l'au.  La  aAaoM  d'iosu- 
guration  s'est  tenue  au  tbëAtre  de  la  Tille,  soua  la  pMsideae«  ds 
M.  E.  CoUitinon.  iuapecleur  général  des  ponts  et  chaussées,  tisnli 
de  M.  Faisans,  maire  de  Pau.  et  de  MM.  Picol  et  Piche,  vice-préti- 
dents.  On  remarquait  auprès  d'eux  HM.  Bouchard,  Gariel,  Croti. 
Qalanle,  Laussedat,  ManDd.Napias,  Pamard,  Meifitot.CiirtaE,  eU^stc- 

M.  Faisans,  dans  une  allocution  chaleureusement  applaudis,* 
souhaite  la  bieuveaue  aux  membres  du  Congrèi. 

Puis  après  le  discours  de  M.  Collignon,  président,  le  rapport  i* 
M,  Crova,  secrétaire  général,  et  l'exposé  de  la  situation  ûaaDCiin 
de  l'AsBooiation,  tait  par  M.  Oalanle,  trésorier,  le  séBDoe  a  616  U(M 
et  les  dilTérentss  sections  se  >ont  rdunies  pour  procéder  à  U  «tasU- 
tulioa  de  leurs  bureaux  et  a  la  fixation  des  ordres  du  jour. 

Le  peu  de  place  dont  nous  disposons  noua  oblige  à  ne  doaD«r 
qu'une  simple  énumération  du  la  plupart  des  sujets  abordés  daua  et 
congrès. 

—  Le  $analorium  de  Dam.  —  M.  Deltnte  (do  Bordeaux). 

—  De  la  balnéalion  chez  les  enfanis,  —  M.  E 
Bordeaux). 


.  R.  Satat-FbiUppa  {i» 
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—  Fracture  de  jambe  chez  une  hystérique  :  p^eudarthrose^  future 
osseuse,  gnérison,  —  M  .  Monlonguet  (d'Amiens). 

—  Traitement  de  l  *épilepsie  essentielle  par  la  ligature  det  deux 
artères  vertébrales  et  par  la  ligature  incomplète  des  deux  carotides 
primitives,    —  M.  Chalot  (de  Toulouse). 

—  Puerpéralité  et  microbism^  préexistant  dû  à  une  affection  gé- 
nérale. —  M.  Prioleau  (de  Brives). 

—  De  Vaccouchement  provoqué  chez  les  cyphotiques.  —  M.  Del- 
thil. 

—  Épidémie  de  variole  à  Bordeaux.  —  M.  Laugô  (de  Bordeaux). 

—  De  la  réparation  des  pertes  de  substance  intra-osseuses  par  le 
tamponnement  au  moyen  des  corps  aseptiques,  d'après  la  méthode  de 
Duplay.  —  M.  Dieuzaide  (de  Lecioare). 

—  Traitement  de  Vozènepar  les  pulvérisations  de  nitrate  d'argent 
et  de  chlorure  de  zinc.  —  M.  Moure  (de  Bordeaux). 

—  Des  mariages  consanguins.  Les  différentes  manière  d'envisager 
la  consanguinité.  En  quels  cas  On  doit  l'éviter.  —  M.  PôUx  Re- 
goault. 

-*  Nouvelle  méthode  de  raccourcissement  des  ligaments  ronds  de 
Tutérus.  —  M.  Chalot. 

—  De  la  vaccination  obligatoire.  —  M.  Lauga. 

—  Les  progrès  de  V électrothérapie  en  France.  MM.  Qautler  et 
Lurat  (de  Paris). 

—  Électrolyse  interstitielle  :  outillage  technique,  recherches  expé- 
rimentales, applications  générales.  —  M.  Gautier  (de  Paris). 

—  Névroses  ve7*mineuse8.  —  M.  Thermes. 

—  De  la  méthode  bipolaire  dans  Vélectrolyse  des  angiomes.  — 
M.  Bergonié  (de  Bordeaux). 

—  Du  courant  continu  dans  les  névralgies  sciatiques.  —  M.  Rou- 
Teiz  (de  Saint-Germain-Lembron). 

—  Auscultation  du  cœur  chez  les  enfants*  —  M.  Azoulay  (  de 
Paris). 

—  Les  religieuses  laïques  dans  les  hôpitaux  de  Marseille.  — 
H.  Félix  Regnault. 

— ^  Ganglions  nerveux  de  formation  pathologique  dans  1$  névrome 
pleœiforme»  —  M.  Arnozan  (de  Bordeaux.) 

—  Contribution  à  l'étude  de  Vétiologie  des  anévristneà  de  Vaorte. 
~  M.  Oils  (de  Pau). 

—  Du  traitement  intensif  de  la  phtisie  pulmonaire  par  le  carbo- 
nate de  gaïacol  et  le  carbonate  de  créosote.  —  M.  Ghaumier  (de 
Tours). 

— Progrès  de  la  thérapeutique  des  inflammations  chroniques  et  les 
néoplasmes  de  V  appareil  génital  de  la  femme.  —  M.  Do  loris  (de 
Paris). 

—  Action  de  la  bactéridie  charbonneuse  sur  les  leucocytes.  — 
M.  Maurel  (de  Toutouse). 

—  Plaie  pénétrante  de  V abdomen  par  balle  de  revolver.  Périto^ 
nite  traumatique.  Guérison  sans  opération.  —  M.  Aris  (de  Pauj. 

—  Diagnostic  différentiel  de  la  nutrition  générale.  —M.  (uhiais 
(de  Menton). 

—  Œdème  pulmonaire  post-puerpéral.  Mme  Gaches-Sarraute. 

—  Eau  oxygénée  de  Hambourg.  Action  sur  le  traitement  du  dia- 
bète. M.  Ferray  (d'Evreux). 

—  Traitement  thermal  et  climatérique  de  la  phHi^p 
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avec  la  cautérisation  ponctuée  ou  le)  injections  df  liquide  organiqw. 
M.  Duboureau  (da  Cauterets). 

—  TYaitemenl  de  la  pleurésie  séreuse  par  te  typhon.  —  M,  T>- 
cliard  (dp.  Mnntaubsn). 

—  Ou  (railemenl  de  la  moraine  et  des  céphalées  par  la  doucki 
statique.  —  ti.  Imbert  rie  la  Touche  (de  LyoD). 

—  Les  eaux  chaudes  et  leurs  principales  indicaiiom  Ihérapn- 
tiques.  —  M.  GaiBux. 

—  La  spécialisation  des  eaux  chaudes .— }i.  Verieaal    (de  Paui. 

—  Ifole  sur  la  mèleorolagie  médicale  de  Biarritz.—  M.  Elleddjfde 
BiBrritz),  

—  Valeur  des  opérations  économiques  et  de  la   résection  Iwi 
du  genou.  ~  M.  Ollier  (da  Lyco). 

—  Élude  sur  ta  diphtérie.  —  M.  Ferré  (de  Bordeaux). 

—  Suture  des  sphincters  dans  l'opération  de  la  fistule  à  l' 
~M.  NiGai3e(de  l'aria). 

—  Ainblyopie  syphilitique.  —  M.  Boâ  (de  Paris). 

—  Du  lysol:  applications  médicales  et    hygiéniques.  ■ 
(de  Paria). 

—  Valeur  séméiologique  de  l'anesthèsie  de  Carrière-gorge  ft  et 
Vèpiglotte  comme  stigmate  de  l'hysiérie. —  M,  Mosse  (de  TouIoum). 

—  Laparotomies,  ovariotomies.  —M.  Pûmiar  (da  Pau). 

—  Bcmorrkagies  consécutioes  à  l'épHepsie.—ii.  Cabade  (d«  Valette 
d'Agen). 

—  DarAleduseldans  Cétiologiede  lalépre. — M.Aioulay(deParii). 

—  Pneumogastrique  et  mouvements  de  l'estomac.  —  M.  Li»oQ[dft 
Marseille. 

—  Anomalies  des  sigmoïdes  de  l'aorte    M  Oddo  ide  Marseille). 

—  Compositions  de  quelques  liquides  patho'ogiques.  Analifse  da 
urines  au  point  de  vue  médical.  —  M.  Calderon. 

Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  donner  quelques  détails  au  suj«l 
de  chacune  de  ces  communications  et  des  diETérentes  discussion) 
qu'elles  oct  soulevées.  Nous  rapportons  loutefois  in  exienfo.  tells qu* 
nous  la  relevons  dans  la  Semaine  médicale,  l'intéressante  commuoi- 
cation  de  M.  Bouchard,  qui  se  rattache  i  une  question  d'actualité t> 
importante  tant  au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale  qu'i  celui 
des  procédés  thérapeutiques  qui  peuvent  en  découler. 

M.  BoucEA-RD  [de  Paris).  —  J'ai  traité  cette  année  deui  cas  de 
myxŒdème,  àl'hOpital  de  la  Charité,  par  une  méthode  que  j'ataisdeji 
eu  l'idée  d'appliquer  à  cette  affection,  avant  les  recherches  réceales 
qui  ont  été  faites  sur  ce  sujet. 

En  effet,  en  18B7,  à  une  époque  oii  il  n'était  pas  encore  quMtioD 
d'employer  des  sucs  organiques  dans  un  but  thérapeutique,  j'obaenai 
à  Lariboisiére,  une  malade  atteinte  de  myxtedëme. 

Etant  donné  les  résultats  de  l'ablation  totale  du  corps  tbjf^ 
on  pouvait  considérer  les  malades  atteints  de  celte  affection 
se  trouvant  dans  un  état  analogue  à  celui  d'individus  privés  phjl 
logiquement  de  glande  thyroïde. 
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De  nombreuses  théories  ont  été  émises  par  les  physiologistes  à 
propos  des  fonclioas  du  corps  thyroïde.  Les  uns  ont  fait  jouer  un 
rôle  important  aux  nerfs  de  cet  organe,  en  raison  des  effets  que  pro- 
duit la  section  des  nerfs  thyroïdiens.  D*autres  ont  pu  se  demander  si 
le  rôle  du  corps  thyroïde  n'était  pas  dû  à  des  fonctions  chimiques, 
aboutissant  soit  à  une  destruction  de  substances  nuisibles,  soit  à 
une  production  de  substances  utiles. 

A  l'occasion  de  la  malade  dont  je  viens  de  parler,  je  pensai  à  faire 
des  essais  physiologiques  sur  le  corps  thyroïde  en  pratiquant  des 
greffes  de  cet  organe.  Le  corps  thyroïde  fut  enlevé  à  douze  chiens  et 
les  douze  corps  thyroïdes  provenant  de  ces  animaux  furent  inclus 
dans  le  péritoine  d*un  treizième  chien.  Quand  on  put  supposer  que 
les  corps  thyroïdes  transplantés  avaient  eu  le  temps  de  se  greffer,  on 
enleva  au  chien  qui  en  était  porteur  son  propre  corps  thyroïde.  Il 
7  eut,  chez  cet  animal,  une  survie  de  dix  jours,  alors  que  les  douze 
autres  chiens,  auquels  on  avait  simplement  enlevé  leur  corps  thyroïde, 
étaient  tous  morts  dans  un  délai  de  quatre  à  cinq  jours  et,  chez  le 
ehien  porteur  de  greffes,  on  put,  à  la  nécropsie,  constater  que,  sur 
les  douze  corps  thyroïdes  inclus  dans  son  péritoine,  deux  d^entre 
eux  étaient  vivants  et  avaient  contracté  des  rapports  vasculaires  avec 
les  parties  voisines. 

8*il  y  avait  eu  survie  plus  longue  dans  ces  conditions,  cela  n'était 
évidemment  pas  dû  à  l'action  des  nerfs  des  corps  thyroïdes  greffés, 
mais  bien  certainement  à  Paction  chimique  de  ces  organes,  consistant 
soit  dans  la  production,  soit  dans  la  destruction  de  substances 
actives. 

Je  n*insiste  pas  davantage  sur  ces  faits  qui  n'ont  aujourd'hui 
qu'un  intérêt  purement  historique,  car  ils  ont  été  bien  étudiés  et 
développés  depuis. 

Après  les  expériences  de  greffe  que  j'avais  faites  chez  le  chien,  je 
ne  pouvais  guère  songer  à  pratiquer  chez  ma  malade  des  greffes  de 
corps  thyroïde,  attendu  qu'aux  difficultés  existant  déjà  dans  les 
greffes  de  chien  à  chien  seraient  venues  s'ajouter  des  difficultés  plus 
grandes,  dès  qu'il  aurait  été  question  de  transplanter  chez  l'homme 
des  corps  thyroïdes  provenant  d'animaux  d'une  autre  espèce. 

Je  pensai  alors  à  faire  chez  cette  femme  des  injections  de  suc 
thyroïdien.  Si  la  fonction  chimique  du  corps  thyroïde  résidait  dans 
la  destruction  de  substances  nuisibles,  il  n'y  avait  pas  à  espérer  de 
résultats  ;  si,  au  contraire,  cette  fonction  consistait  à  fabriquer  des 
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substances  utiles,  on  pouvait  attendre  de  ces  injectiona  da«  eflols 
favorables. 

Depuis  les  résultats  obtenus  par  M.  Brown-Séquard  avec  les  in* 
jections  de  suc  spermatique,  j'ai  eu  Toccasioni  à  propos  d*uQe  autre 
malade  atteinte  de  la  môme  affection,  de  reprendre  à  la  Charité» 
avec  la  collaboration  de  M.  Charrin,  cette  idée  du  traitement  du 
myzœdème  par  les  injections  de  suc  thyroïdien,  et  de  rappliquer 
simultanément  chez  cette  malade  et  chez  celle  que  j'avais  déjà  ob- 
servée en  1887  à  Lariboisiére. 

Chez  ces  deux  malades,  les  résultats  des  injections  ont  été  éton* 
namment  rapides  et  se  sont  montrés  favorables  de  la  façon  la  plus 
évidente. 

La  turgescence  œdémateuse  de  la  face,  des  paupières,  des  lèvres» 
des  mains,  des  avant-bras,  a  disparu  avec  la  plus  grande  rapidité« 
pendant  que,  par  le  fait  même  de  la  disparition  de  ces  œdèmes,  U 
poids  du  corps  diminuait  notablement;  en  môme  temps  il  s'est  pro* 
duit  une  amélioration  considérable  au  point  de  vue  fonctionnel.  La 
lenteur  de  la  parole,  la  torpeur  intellectuelle,  la  difficulté  à  sa 
mouvoir,  que  présentaient  mes  deux  malades,  se  sont  amendées  d'une 
façon  véritablement  frappante, 

La  température,  qui  chez  Tune  et  Tautre  était  inférieure  &  la  nor-» 
maie,  s'éleva  sensiblement,  et  ces  deux  femmes  qui,  auparavant, 
avaient  une  telle  sensibilité  au  froid  qu*elles  restaient  tout  habillées 
dans  leur  lit,  purent  renoncera  cette  habitude  dès  que  les  iujeotions 
eurent  été  faites.  Notons  enfin  l'abondance  de  la  sécrétion  urinaire, 
que  Ton  constata  à  la  suite  des  injections  parallèlement  avec  la  di- 
minution des  œdèmes. 

Il  y  eut  donc,  en  résumé,  une  amélioration  considérable,  mais,  à 
côté  des  effets  favorables,  je  dois  signaler  quelques  effets  fâcheux 
qui  se  sont  produits  après  les  injections.  U  ne  s'agit  nullement 
d'effets  locaux,  attendu  qu'il  n'y  a  eu  aucune  réaction  locale  appré» 
ciable,  mais  de  céphalées,  de  douleurs  dans  les  membres  et  dans  le 
thorax,  qui,  à  plusieurs  reprises,  durent  faire  suspendre  les  injectiona. 
Ces  troubles  disparaissaient  avec  la  cessation  des  injections,  et  re- 
paraissaient dès  qu'on  reprenait  les  injections  après  cinq  ou  six  jours 
d'interruption. 

Ces  faits  sont  intéressants,  en  ce  qu'ils  nous  indiquent  qu'on  n'est 
pas  seulement  autorisé  par  la  théorie  à  continuer  ces  essais  théra- 
peutiques. 

Est-ce  à  des  qualités  spéciales  du  suc  thyroïdien  que  sont  dus  les 
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effets  observés  ?  On  n^en  sait  encore  Hen,  et  tout  ce  que  M.  Gharrin 
et  moi  pouvons  dire,  c'est  que  les  injections  de  suc  thyroïdien  ont 
produit  chez  nos  malades  une  amélioration  très  notable,  sans  pouvoir 
affirmer  que  la  substance  active  ne  se  trouve  pas  ailleurs  et  que  ce 
résultat  n*aurait  pas  été  obtenu  avec  des  injections  d*autres  liquides 
organiques.  Cette  question  ne  peut  encore  élre  tranchée,  ni  môme 
éin  posée. 

Quant  à  la  durée  de  Tamélioration  que  nous  avons  constatée  à  la 
suite  dutrait6t.ent  du  myxœdème  par  les  injections  de  suc  thyroïdien, 
nous  ne  pouvons  Tappréoier  suffisamment,  en  raison  de  la  brièveté 
du  temps  qui  s^est  écoulé  depuis  la  cessation  des  injections  ;  Pamé* 
lioration  n'est  probablement  que  passagère  et  nous  ne  croyons  pas 
que  remploi  de  cette  méthode  puisse  donner  des  effets  curatifs. 

T.  L. 
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Uis  EAUX  DE  TABLE, par  CPAULst  P.  RoDBT.  (Assoliu  ct  Houzcsu, édî* 
tears.) — On  sait  Timportance  considérable  que  jouent  les  eaux  dans  le 
transport  et  la  dissémination  des  germes  morbides.  La  fièvre  typhoïde 
et  le  choléra,  pour  ne  prendre  que  deux  exemples,  puisent  le  plus 
souvent  leur  origine  dans  Tingestion  d'une  eau  contaminée,  aussi 
les  agglomérations  humaines  ont-elles  le  souci  permanent  de  se 
pourvoir  d'une  eau  non  pathogène. 

L'eau  n'est  pas  seulement  l'un  des  facteurs  puissants  des  maladies 
microbiennes,  par  sa  teneur  variée  selon  les  régions,  en  substances 
chimiques,  elle  peut  par  contre,  devenir  un  agent  curateur  de  pre- 
mier ordre. 

Si  bien  que  le  devoir  du  médecin  est,  d'une  part  de  connaître  les 
qualités  de  l'eau  potable,  saine,  inapte  à  semer  la  maladie,  d'autre 
part  de  savoir  choisir  l'eau  minérale  qui  convient  au  soulagement 
sinon  à  la  guérison  de  tel  où  tel  état   morbide. 

Les  notions  nécessaires  à  cet  égard  sont  consignées  dans  Tinté- 
ressaut  petit  ouvrage  que  viennent  de  publier  MM.  Constantin  Paul 
et  Paul  Rodet. 

Les  conditions  que  doivent  remplir  les  eaux  potables,  les  caractères 
des  eaux  potables,  la  bactériologie  des  eaux  de  table  et  des  eaux 
médicinales  y  sont  tout  d'abord  successivement  envisagés,  puis  de 
sommaires  mais  suffisants  développements  y  sont  consacrés  à  la 
description  des  principales  sources  et  à  l'ôuamération  d^v  conditions 
pathologiques  auxquelles  elle  conviennent. 
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Cbacnn  sait  la  compéitince  toute  spéciale  des  auteurs  ad  hydrtio- 
gieeten  thérapeutique.  Bien  préparés  par  leurs  éludes  ■ntëriejTes, 
ils  ont  su  meuar  à  boDue  fin  un  travail  bérissé  dans  le  détail  de  nom- 
breuses difficultés.  Ils  ont  voulu  faire  œuvre  ëmiaemmeat  prsttqiu 
et  olile  et  nous  estimons  qu'ils  ont  pleinemeat  réussi. 

A.   GlLBEBT. 

Climiqui  DBa  KÂLADiKs  DU  arsTÈHB  nbrvkux.  Leçons  et  notes  du 
profeaeur  Ckarcot  publiées  par  Gbobges  Gdinok.  (Paris.  Publie»- 
tions  du  ProgTès  médical,  1892, |  C'est  le  premier  d'une  aérit  de 
recueils  où  seront  rassemblés  les  travaux  faits  dans  le  semée  ia 
professeur  Cbarcot,  à  lacHnique  de  la  Salpétrière.  Le  public  mèdicil 
ne  peut  qu'être  heureux  d'avoir  ainsi  réunies  dans  un  seul  ouirtj^ 
diverses  études  et  levons  de  haut  intérêt  pour  la  pathologie  nervfluss 
et  la  médecine  générale,  qui  se  trouvent  éparpillées  dans  la  liliar*- 
lure  médioale.  Le  soin  avec  lequel  M.  Georges  Quinou  et  ses  eolU- 
borateurs  ont  coUIgé  ces  matériaux  font  de  cette  publication  le 
complément  naturel  des  Œuvres  de  M.  Cbarcot. 

Parmi  les  leçons  réunies  dans  ce  volume,  signalons  tes  le^ng 
sur  la  maladie  de  Morvan.  Elles  forment  une  véritable  monographîa 
de  cette  affection.  On  y  peut  suivre  les  progrés  que  les  études  cliai' 
ques  et  auatooio-patliologiques  ont  apportés  dans  la  connaissaoce  <ie 
cette  maladie,  et  on  y  trouvera  mis  au  point  les  travaux  les  plui 
récents  concluant,  d'après  les  recherches  de  M,  JofTroy,  à  rideutific*- 
tion  de  la  maladie  de  Morvan  et  de  la  syrlngomyélie,  le  syndrome 
clinique  découvert  et  établi  par  Horvaa  étant  uoe  forma  syringo* 
myélique. 

Diverses  manifestations  hystériques,  tremblements,  œdème  biM, 
paralysies  diverses  sont  exposées  dans  ce  recueil,  qui  coatient  M- 
coreune  leçon  extrêmement  intéressante  où,  avec  sa  science  profendt 
de  l'art  didactique,  le  professeur  montre  les  divers  types  da  la  dé- 
marche des  hémiplégiques,  suivant  la  nature  de  leur  affecUoo,  al 
signale  à  ce  propos  une  curieuae  observation  de  Todd. 

Citons  en  outre  des  leQoas  sur  la  syphilis  cérébrale,  sur  la  para- 
lysie diabétique,  la  Hclérose  en  plaques,  anân  divera  travaux  aoflia 
e  de  la  Selpétriére. 
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DE    LA   RÉPARATION    IMMÉDIATE    DES    PERTES    DE    SUBSTANCE 
INTRA-OSSEUSES,  A  l'aIDE  DE   DIVERS  CORPS  ASEPTIQUES. 

{Éttide  expérimentale  et  clinique) 

Par  MM. 

Simon  DUPLAY,  et  Maurice  CAZIN, 

Professeur  de  clinique  chirurgicale ,        Chef  du  laboratoire  de  la  Charité. 

On  a  proposé  différents  moyens  pour  activer  la  réparation 
des  pertes  de  substance  du  tissu  osseux  qui,  dès  qu'elles  attei- 
gnent certaines  dimensions,  exigent  un  temps  souvent  consi- 
dérable pour  se  combler  ou  même  ne  parviennent  jamais  à  se 
réparer  complètement. 

Lorsqu'on  abandonne  à  elle-même  une  de  ces  cavités,  les 
bourgeons  charnus  qui  tapissent  bientôt  sa  surface  interne 
s'accroissent  très  lentement,  en  marchant  de  la  périphérie  vers 
le  centre  à  la  rencontre  les  uns  des  autres,  jusqu'à  ce  que  la 
perte  de  substance  se  trouve  entièrement  comblée  ;  en  même 
temps,  dans  les  parties  les  plus  profondes,  on  voit  se  dévelop- 
per du  tissu  osseux  de  nouvelle  formation,  sous  l'apparence 
de  prolongements  émanés  de  la  paroi  même  de  la  cavité  os- 
seuse. 

Ce  travail  de  réparation  est  toujours  d'une  extrême  lenteur, 
et  il  faut  souvent  un  très  long  temps  pour  que  le  tissu  osseux 
de  nouvelle  formation  ait  envahi  progressivement  de  la  péri- 
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phôrie  au  ccnli-e  la  lolalité  du  tissu  embryonnaire  qui  remplit 
la  cavité,  et  se  soit  Bubslllué  à  lui.  Il  se  peut  même,  lorsque 
la  perte  de  substance  présente  de  gt-audes  dimensions,  lorsque 
le  sujet  n'est  plus  jeune  ou  se  trouve  dans  de  mauvaises  cod- 
ditions  de  santé,  que  cette  réparation  fasse  plus  ou  moioB 
complètement  défaut,  et  que  la  perte  de  substance  de  l'os  per- 
siste dans  des  conditions  variables,  et  qu'il  serait  sans  intéril 
pour  notre  sujet  de  décrire  ici. 

D'après  ce  qni  précède,  on  conçoit  que  la  réparation  àst 
perles  de  substance  du  tissu  osseux  serait  plus  rapidement  et 
plus  sûrement  obtenue,  si,  en  môme  temps  que  l'on  augmen- 
terait artificiellement  l'activité  réparatrice  du  tissu  en  tirfe 
de  formation,  on  fournissait  à  ces  tissus  une  charpente  protf- 
soire,  comMant  immédiatement  la  perle  de  sabetanoe  A 
offrant  en  quelque  sorte  un  point  d'appui  aux  élémeols 
cellulaires  émanant  des  parois  de  la  cavité.  C'est  ce  qoe 
nous  avons  cherché  à  obtenir  en  tamponnant  des  cantts 
osseuses  expérimentalement  produites,  au  moyen  de  dilTéreoti 
corps  spongieux  aseptiques. 

Cette  manière  de  faire  n'est  pas  nouvelle,  et  d'autns  àmA 
nous  ont  eu  la  même  idée.  Aussi,  avant  d'exposer  les  résoltaU 
de  nos  recherches,  nous  croyons  devoir  rappeler  très  brièw- 
meot  les  diverses  méthodes  qui  ODt  été  mises  en  prati<[M 
pour  aider  à  la  réparation  des  pertes  de  substance  des  os  et. 
en  pailicnlier,  les  tentatives  se  rapportant  à  l'emploi  de 
greffes  d'os  vivants  et  d'os  morts. 

B^  greffant  des  fragments  d'os  vivants  dans  nue  carili  oi- 
seuse, on  pouvait  espérer  que  ces  fi-agments,  continoAiuà 
vivre  et  à  se  développer  après  leur  transplantation,  coostito*- 
raient  le  procédé  de  réparation  osseuse  le  plus  eùr  et  1«  ptM 
efficace, 

D'après  Ollier  (1),  si  les  greffes  osseuses  viveat  el  s'acdoifr 
sent  après  leur  transplantation,  lorsque  le  fragment  grefKot 
pris  sur  le  même  individu  ou  sur  un  individu  de  la  toftoua- 
pèce,  il  en  est  tout  autrement  lorsque  ces  greffes  sont  «»• 
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pruntées  à  un  indirida  d'espèce  différente  ;  car,  dans  ces 
cas,  les  greffes  loin  de  s'accraitre  sont  au  contraire  résor- 
bées dans  un  espace  de  temps  plus  ou  moins  long.  Ces  frag- 
ments d'os  vivants  ainsi  transplantés  rempliraient  simplement 
un  rôle  temporaire  en  exerçant  une  action  de  présence, propre 
à  favoriser  la  réparation,eft  seraient  destinés  à  être  remplacés 
définitivement  par  du  tissu  osseaix  de  nouvelle  formation 
provenant  de  l'os  récepteur. 

Quoique  ces  résultats  aient  été  constatés  dans  un  grand 
nombre  d'expériences,  cependant  tous  les  auteurs  ne  sont  pas 
d'accord  avec  M.  Ollier  sur  ce  point,  et  quelques  opinions  di« 
Yeigentes  ont  été  émises  au  sujet  des  phénomènes  intimes  de 
la  greffe  vivante  (1). 

Quoi  qu'il  en  soit,  si  Ton  tient  compte  des  difficultés  rela* 
trres  de  Tapplication  de  cette  méthode  et  des  dangers  d'infec- 
tion secondaire  auxquels  elle  expose,  on  comprend  que  l'on 
ail  cherché  à  atteindre  le  même  but  à  l'aide  de  procédés  plus 
laciles  à  réaliser,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  combler  une  ca- 
vité osseuse  et  non  pas  de  refaire  un  os  entier.  On  a  dcmc 
taoté  de  substituer  à  la  greffe  osseuse  vivante  rimplantation 
de  fragments  d'os  morts. 

La  méthode  d'implantation  d'os  décalcifiés  a  été  employée 
avec  succès  par  un  certain  nombre  de  chirurgiens,  parmi 
lesquels  nous  citerons  :  Senn  (2),  Mackie  (3),  Kummel  (4),  i 
l'étranger,  et  M.  Le  Dentu  (5),  en  France. 

Tantôt  on  a  comblé  des  pertes  de  substance  osseuses  avec 
dfis  copeaux  d'os  décalcifiés  ;  tantôt  on  a  rétabli  la  continuité 
d'os  longs  partiellement  interrompue,  ou  réparé  une  brèche 


(1)  Adamkiewicz  :  Sur  la  trantpUmtutiom  des  os.  Samame  m6d.»2889, 
p.  U  et  191. 

(2)  Senn.  On  the  healing  of  aseptic  àones  eavUies^  etc.  (Th6  American 
Joam.  of  med.  sciences,  1889.) 

(3)  Mackie.  Clinical  observ.  on  the  healing  of  aseptic  hones  cavities  by 
Smm'ê  methMU.  {Médical  News,  lS9a) 

(4)  Kummel.  Deutsche  medizin,  Wochenseh,^  1891. 

(5)  Le  Dentu.  Académie  des  sciences^  1891. 
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du  crâne  et  mémeremplacé  un  os  romplel  à  l'aide  de  rragnuiil-î 
d'os  décalciflés  plus  ou  moins  volumineiu: . 

En  appliquant  cette  méthode  h  la  réparation  des  pertes  de 
substau ce  osseuses,  quelques  auteurs  ont  espéré  que  les  «* 
nalicules  de  l'os  mort  pourraient  être  envahis  par  les  Élé- 
ments vivants  du  tissu  osseux  dans  lequel  on  rimplantait,  et 
que  cet  os  mort  reprendrait  ainsi  une  vie  nouvelle,  liais  ce 
n'était  là  qu'une  vue  hypothétique,  que  les  expériences  n'oat 
en  aucune  façon  confirmée. 

En  effet,  d'après  M.  Buscarlet  (1),  qui,  dans  une  Ihèae  rt- 
cenie,  a  publié  une  étude  très  complète  des  résultats  de  la 
méthode,  l'os  décalcifié,  introduit  dans  une  perte  de  sub- 
stance faite  sur  la  face  interne  du  tibia  d'un  chien  ou  d'un  la- 
pin, est  assez  rapidement  fixé  à  Tos  dans  lequel  ou  l'a  im- 
planté, i  l'aide  d'une  soudure  fibreuse  qui  s'établit  seulement 
du  côté  du  périoste,  et  pendant  ce  temps,  «  il  est  riaotbé^ 
«  surtout  du  côté  de  la  cavité  médullaire,  un  peu  pu  3«s 
<  faces  latérales  et  sa  face  périostique,  d'abord  par  les  tlê- 
tt  menls  embryonnaires  qui   se  sont  amassés    en  coodies 

■  serrées  à  sa  périphérie,  puis  par  les  cellules  géantes;  un 
"  tissu  osseux  nouveau,  parti  de  la  surface  interne  de  i'Qt 
II  récepteur,  remplit  la  cavité  médullaire,  arrive  plus  Uud  M 
«  contact  avec  l'os  implanté,  le  pénètre  et  fioil  par  lerenh 

■  placer  complètement.  ■ 
L'os  décalcifié  ne  joue  donc  qu'un  râle  de  soutien  j 

soire,  et  ne  participe  en  rien  à  la  régénération   du  tissv^ 
sens,  de  sorte  que  cette  méthode  n'est  plus  applicable  • 
Il  qu'il  n'existe  pas  suffisamment  de  ressources  dans  le  voî- 
"  sinage  pour  une  réparation  osseuse,  c'est-à-dire  si  le  malade 
«  est  figé,  ou  si  les  lésions  sont  tellement  étendues  i 
«  doive  enlever  le  périoste  entièrement  (2). 

D'après  ce  que  nous  venons  de  dire  des  greffes  osseuj 
semble  donc  que  l'on  pourrait  obtenir  des  résultats  : 


e  ««^ 

le  voî- 
:  malade 
!3   tp^^ 

seusdH 
Ls  aiuM- 


(1)  Uuacarlel.  La  greffe  t/sitme  eket  l'homme  «1  [implantation  iToi 
eifUi.  Th.  de  Paris,  18U1. 
(8)  Biucnrlet.  Loe.  cit. 
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gues  à  ceux  que  fournissent  les  os  décalcifiés  dans  la  répara- 
tion des  pertes  de  substance  osseuses,  en  recourant  à  des  pro- 
cédés plus  simples,  ou  du  moins  en  se  servant  de  diverses 
substances  spongieuses,  faciles  à  se  procurer,  et  susceptibles 
de  se  laisser  pénétrer  rapidement  par  les  éléments  mobiles 
des  tissus  environnants. 

Sans  parler  des  tentatives  faites  dans  ce  sens  par  quelques 
chirurgiens  qui,  comme  Schede,ont  essayé  de  combler  les  ca- 
vités osseuses  à  Taide  de  caillots  sanguins,  nous  rappellerons 
que  certains  auteurs,  et  Gluck  (1)  en  particulier,  ont  employé 
dans  le  même  but  des  tampons  de  gaze  aseptique  ou  de  catgut. 
Mais  il  ne  semble  pas  que  ces  essais  aient  été  très  heureux, 
ou  du  moins  les  résultats  obtenus  jusqu'à  présent  ne  sont  que 
très  imparfaitement  connus,  et  ce  procédé  de  réparation  des 
cavités  osseuses  n*a  pas  été  sérieusement  étudié. 

Nous  en  dirons  autant  des  greffes-é^onges  préconisées  par 
Hamilton  (2)  pour  combler  les  pertes  de  substance  des  parties 
molles,  mais  qui,  à  notre  connaissance,  n'ont  guère  été  appli- 
quées à  la  restauration  des  cavités  osseuses. 

En  résumé,  si  quelques  rares  chirurgiens  ont  songé  à  com- 
bler les  pertes  de  substance  des  os  à  l'aide  de  divers  corps 
aseptiques,  on  ne  sait  que  très  peu  de  chose  sur  les  résultats 
que  Ton  est  en  droit  d'attendre  de  cette  méthode,  sur  la  tech- 
nique qu'il  faut  suivre  dans  son  emploi,  sur  le  choix  à  faire 
entre  les  divers  corps  aseptiques  susceptibles  d'être  employés, 
enfin  sur  les  phénomènes  intimes  qui  se  passent  dans  la  ca- 
vité osseuse  ainsi  comblée,  et  en  particulier  sur  les  change- 
ments qui  se  produisent  du  côté  du  tampon  obturateur.  Ce 
sont  ces  diverses  questions  que  nous  nous  sommes  proposés 
d'étudier,  dans  une  série  d'expériences  que  nous  poursuivons 
depuis  longtemps  dans  notre  laboratoire  et  qui  sont  aujour- 
d'hui assez  nombreuses  pour  nous  permettre  de  fournir  des 
conclusions  sérieuses.  Après  l'exposé  de  nos  recherches  expé- 


(1)  Gluck.  Centralblati  f.  chirurgie,  1890,  ii»25,  p.  15. 

(2)  Hamilton.  On  sponge  graftiny,  Edinburgh  med*  Journal,  1881,  p.  985. 
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riaieataleg,  nous  dirons  quelques  mots  des  applicalioDs  à  1»  ■ 
clinique  de  ce  mode  de  réparation  des  eavilés  oaaensta. 

1"  Partis  EXPÊntMENTJkLB. 

Dans  nos  expériences,  nous  avons  surtout  cherché  à  util 
les  différentes  substances  employées  dans  la  pratique  joun» 
liire,  telles  que  le  colon,  la  gaze,  l'éponge,  le  catgut,  la  soie, 
Du  moment  où  l'on  se  propose,  non  pas  de  transplanter  âa 
greffes  vivantes,  mais  simplement  de  déterminer  par  la  pré- 
sence d'un  corps  étranger  des  phénomènes  réactionnelsdcla 
part  des  éléments  de  la  moelle  osseuse,  et  de  servir  de  sou- 
tien temporaire  aux  cellules  mobiles  qui  en  émanent,  on  n'a 
plus  h  se  préoccuper,  dans  le  choix  du  corps  â  employer,  qu6 
de  ses  qualités  plus  ou  moins  grandes,  au  point  de  me  de  si 
stérilisation,  de  sa  résorption  ultérieure,  et  surtout  su  point 
de  vue  de  ]a  facilité  de  pénétration  par  les  cellules  mobiles 
gui  jouent  un  si  grand  rôle  dans  la  réparation. 

Nous  ferons  connaître  plus  tard  les  l'ésultats  que  noosool 
fournis  nos  expériences  relativement  au  choix  à  birt  EOUt 
les  divers  corps  que  nous  avons  employés.  Voyxms  tool 
d'abord  les  précautions  qu'il  est  nécessaire  de  prendre  amU 
d'en  faire  osa^,  principalement  en  vue  de  les  rendre  asep- 
tiques. 

Les  éponges  que  nous  avions  employées  dans  nos  premié» 
espériences  avaient  élé,  suivant  les  modes  de  préparJtioii  in- 
diqués par  Hamilion  (1),  Fergusson  [2),  Perkina  (3),  duàsl» 
parmi  les  plus  iines  éponges  de  Turquie,  découpées  en  WB- 
elles  minces,  plongées  dans  une  solution  faible  d'acide  chlff- 
hydrique  jusqu'à  ce  que  toutes  les  matières  calcaires  tassai 
détruites,  lavées  dans  une  solution  ammoniacale,  et  enSn 
conservés  dans  uncsolntion  d'acide  phéniqucau  vingtiio»' 
Nous  verrons  plus  loin  les  résultats  que  nous  avons  obicnoî 
avec  les  éponges  ainsi  préparées. 


(1)  llimillun.  Loc.  cil. 

(2)  FergussoD.  BritUh  mtd.  Joarnnt,  16  décembre  t»^. 

(3)  hrklns.  Wrf.,  Janvier  18)-3. 
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En  ce  qui  concerne  le  lavage  des  éponges,  au  point  de  vue 
de  la  destruction  complète  des  matières  calcaires  et  siliceuses, 
nous  y  avons  promptement  renoncé,  après  avoir  reconnu  que 
l'on  ne  parvenait  jamais  à  détruire  les  spicules  siliceux  des 
éponges,  et  que,  d'ailleurs,  la  présence  d'impuretés  microsco- 
piques dans  les  tissus  deTéponge  ne  présentait  aucune  espèce 
d'inconvénients,  du  moment  où  Ton  obtenait  une  asepsie  par^ 
faite. 

Dans  la  plupart  de  nos  expériences,  nous  nous  sommes 
donc  simplement  servi  des  éponges  employées  dans  le  service 
de  la  clinique  chirurgicale  de  la  Charité  ;  nous  les  avons  dé- 
coupées en  petits  cubes  et  en  tranches  minces  de  diflTérentes 
tailles,  de  façon  à  pouvoir  opérer  facilement  le  tamponnement 
des  cavités  osseuses,  et  nous  nous  sommes  occupés  seulement 
de  les  rendre  aseptiques,  soit  par  des  moyens  chimiques,  soit 
par  la  chaleur,  qui,  ainsi  que  nous  le  montrerons  bientôt, 
nous  a  seule  donné  des  succès  constants.  Le  séjour  d\ine 
demi-heure  à  Tautoclave,  à  la  température  de  120®,  altère,  il 
est  vrai,  les  éponges,  qui  sont  considérablement  diminuées 
de  volume  et  prennent  une  consistance  molle,  presque  géla- 
tineuse, ce  qui  les  rendrait  impropres  à  tout  autre  usa^e  ; 
mais,  comme  il  ne  s*agit,  dans  le  cas  particulier,  que  de  bour- 
rer une  cavité,  cette  altération  n'offre  pas  le  moindre  incon- 
▼énient  ;  il  suffit  de  donner  des  dimensions  convenables  aux 
fragments  d'épongé  que  Ton  veut  stériliser,  et,  lorsque  ces 
firagments  ont  été  ramollis  parle  séjour  à  Tautoclave,  ils  ne 
B*en  prêtent  que  mieux  au  tamponnement  des  cavités. 

Pour  la  sote^laLgaze  et  le  coton^nons  n'avions  pas  à  craindre 
la  moindre  altération  avec  la  stérilisation  par  la  chaleur; 
nous  n'avons  donc  pas  cherché  à  employer  d'autres  procédés, 
et  nous  nous  sommes  bornés  à  les  soumettre  à  l'autoclave,  à 
120»  pendant  une  demi-heure  ;  nos  tampons  de  soie,  de  gaze, 
ou  de  coton  étaient,  comme  les  fragments  d'épongé,  conservés 
dans  des  flacons,  bouchés  avec  du  coton,  dans  lesquels  ils 
avaient  été  mis  après  la  stérilisation. 

Le  catgut  est,  au  contraire,  tellement  déformé  et  altéré  par 
le  séjour  à  l'autoclave,  que  nous  n'avons  pu  songer  aie  rendre 
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aseptique  par  ce  procédé.  On  a.  préconisé,  il  est  vrai,  cert^oes 
méthodes  de  slérilisation  du  oalgut  par  la  chaleur,  nuis 
n'ayant  à  notre  disposition  que  du  calgal  préparé  dans  c« 
conditions,  nous  avons  dù,pai' conséquent,  nous  contenter  Ja 
catgnls,  stérilisés  par  des  moyens  chimiques,  que  l'on  emploît 
couramment  dans  les  services  de  chirurgie,  et  sur  l'asepEM 
desquels  on  ne  doit  pas  toujours  compter  d'une  façon  alisoloe, 
indépendamment  des  autres  inconvénients  que  peut,  ioa 
autre  point  de  vue,  présenter  le  catgut,  au  moins  dans  at- 
tains  cas. 

Nos  expériences  ont  été  faites  sur  cinquante-neuf  animaux 
adultes,  trente  chiens  ei  vingi-iuiuf  lapina. 

Après  avoir  essayé  d'abord  différents  points  du  squeletW 
(extrémité  inrérieure  du  fémur,  grand  trochanter,  créie  ilia- 
que), nous  n'avons  guère  pratiqué  de  pertes  de  subsuaM, 
chez  nos  cbiens  et  nos  lapins,  qu'au  niveau  de  la  face  inwme 
de  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  qui  nous  paraissait  se  pr^ 
ter  le  mieux  à  ce  genre  d'expérimentation,  sans  qu'il  Eiil  nù- 
ceasaire  d'immobiliser  la  région  dans  un  appareil,  pouioliie- 
nir  une  guérison  pai'faite. 

Lapeauayaiit  été  soigneusement  rasée,  Bavounée.  bt\-éeâ 
l'élher  et  au  sublimé,  les  téguments  incisés  et  le  périoste  lié- 
collé,  la  face  interne  de  l'extrémité  supérieure  du  libiaélJit 
mise  à  nu  dans  la  plus  grande  partie  de  sa  largeur,  sur  une 
hauteur  de  1  centimètre  1/2  à  2  ccntimèLres  chei  les 
lapins,  et  de  3  à  5  centimètres  chez  les  chiens.  Ia  couche 
compacte  du  tibia  était  alors  enlevée  au  ciseau,  eui  une 
étendue  variable,  qui,  pour  les  lapins,  n'a  jamais  dëjiusé 
une  longueur  de  2  centimètres  sur  7  à  8  millimètres  de 
largeur,  et  Qui,  pour  les  chiens  de  forte  taille  que  nous  «d- 
ployions  de  préférence,  a  pu  atteindre  5  centiniètre*  il< 
longueur  sur  2  cenliraèu-es  de  largeur.  Oq  creuset  ea* 
suite  à  la  curette  tranchante  le  tissu  spongieux,  jusqu'à  h 
face  profonde  de  la  partie  compacte  du  plateau  tibial. 

Nous  oblenions  ainsi  en  plein  tissu  spongieux,  che»  iM 
chiens  de  grande  taillis,  des  cavités  relativement  ronàidéjoblH, 
dépassant  de  beaucoup  eu  hauteur  et  en  largeur  les  dinutn- 
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sions  de  la  brèche  faite  dans  le  tissu  compacte,  et  qui,  aban- 
données à  elles-mêmes,  ne  pouvaient  être  réparées  qu'après 
plusieurs  mois,  ainsi  que  nous  avons  pu  nous  en  rendre 
compte  chez  les  animaux  pour  lesquels  la  tentative  de  répa- 
ration avait  été  suivie  d'insuccès,  dans  les  conditions  que 
nous  exposerons  plus  loin.  Ces  animaux  nous  ont,  en  effet, 
aervi  de  témoins  et  ont  pu  nous  démontrer  nettement  les 
avantages  incontestables  que  pouvait  présenter,  dans  la  ré- 
paration des  cavités  osseuses,  la  méthode  dont  nous  allons 
exposer  les  résultats,  lorsque  l'on  s'est  placé  dans  des  condi- 
tions d'asepsie  parfaite. 

Pour  achever  le  résumé  sommaire  de  la  technique  du  tam- 
ponnement des  cavités  osseuses  au  moyen  de  gaze  iodoformée, 
de  coton,  d'épongé  ou  de  soie  aseptique?,  il  nous  suffira 
d'ajouter  que  des  précautions  minutieuses  étaient  prises  pour 
assurer  l'asepsie  la  plus  parfaite,  au  cours  de  l'opération.  La 
perte  de  substance  étant  faite,  des  fragments  d'épongé  ou  de 
gaze,  pris  avec  des  pinces  flambées  dans  le  flacon  où  ils  avaient 
été  conservés  au  sortir  de  Tautoclave,  étaient  assez  fortement 
tassés  dans  la  cavité,  de  façon  à  constituer  un  tamponnement 
provisoire  destiné  à  assurer  l'hémostase  ;  puis,  ce  tamponne- 
ment était  retiré  après  quelques  minutes  et  remplacé  par  un 
tamponnement  définitif,  moins  serré  que  le  premier,  pour 
éviter  un  gonflement  ultérieur  trop  considérable.  Après 
quelques  points  de  suture  profonds,  comprenant  sinon  le  pé- 
rioste, qui  le  plus  souvent  se  ti'ouvait  déchiré,  surtout  lors- 
qu'il s'agissait  de  lapins,  au  moins  les  parties  molles  sous- 
jacentes,  la  plaie  cutanée  était  suturée  au  crin  de  Florence  et 
recouverte  d'une  couche  de  collodion  iodoformé. 

Dans  ces  conditions,  pour  toutes  nos  expériences  pratiquées 
au  niveau  delà  face  interne  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia, 
chez  les  chiens  et  les  lapins,  nous  avons  obtenu  constamment 
la  réunion  immédiate  de  nos  plaies  opératoires.  Au  contraire, 
dans  les  cas  où  nous  avions,  sur  des  chiens,  opéré  au  niveau 
de  la  crête  iliaque,  il  ne  nous  a  jamais  été  possible  d'entraver 
suffisamment  les  mouvements  de  l'animal  en  expérience  pour 
empêcher  une  désunion  immédiate  de  la  plaie  et  l'infection 
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secondaire  :  c'est  pour  cette  i-aison  que  nous  avons  dû  rapi 
ment  renoncer  à  opérer  dans  cetle  région. 

Voyons  maintenanl  quels  sont,  d'une  façon  générale,  les 
résultais  fournis  par  les  différentes  matières  avec  lesquelles 
nous  avons  pratiqué  le  tamponnement  définitif  des  caviUs 
osseuses  artificiellement  créées  chez  nos  animaux. 

Les  expériences  que  nous  avons  faites,  avec  le  tamponQ^ 
ment  rin  moyen  &e^  éponges,  ont  été  particulièrement  dém 
Iraliïcs,  et  elles  nous  ont  permis  d'établir  une  comparai 
fort  instructiïe  entre  les  l'ésultats  qu'on  obtient  avec  l'éf 
stérilisée  par  un  séjour  d'une  demi-heure  à  l'autoclsTe  à  t 
et  ceux  que  donne  l'éponge  stérilisée  par  d'autres  inoret».^ 

Dans  une  première  série  d'expériences,  nous   avons,  T 
effet,  comblé  cinq  cavités  osseuses,  chez  le  chien,  avec  à 
fragments  d'épongés  soigneusement  débarrassés  de  leur«iiH 
relés,  suivant  le  procédé  indiqué  plus  haut,  puis  stériU5és|l 
l'éliuUition,  pendant  une  heure  environ,  dans  une  soliM 
d'acide  phéniqiie  à  5  0/0,  et  conservés  dans  cette  même  s 
tion,  suivant  la  méthode  employée  par  Hamilton  (1).  Les  d 
observations  nous  ont  donné  un  succès  et  quatre  însi 
De  même  cinq  expériences,  faites  également  sur  descJiiq 
avec  des  fragments  d'épongé  stérilisés  à  froid  par  des  mnj^ 
chimiques  et  conservés  dans  le  sublimé  à  i  0/0,  nous  i 
donné  cinq  insuccès,  dont  un  phlegmon  diffus,  suivi  de  n 
au  dixième  jour. 

Dans  une  deuxième  5érie  d'expériences,  où  le  tamponne- 
ment des  cavités  avait  été  fait  au  oioyen  de  Iragmcc 
d'épongé  stérilisés  à  l'autoclave  à  lâO*,  peu  de  temps  a«4 
l'emploi,  nous  n'avons  obtenu  que  des  succès,  dont  six.^ 
six  observations  chea  le  chien,  cl  huit,  Eurhuit  obsen 
diez  le  lapin.  Dans  celte  série  de  quatorze  expériences,  t 
dans  les  conditions  d'asepsie  pai'fsite  que  nous  venons  <! 
diquer,  nous  n'avons  donc  pas  eu  à  enregistrer  un  seul  6dMa 
Pour  assurer  le  ^uccèsdutampoonement  des  cavités  osscuMib 
la  stériliisation  à  l'autoclnve  donne  donc  une  ^ranlîe  Uel 


(1)  namiHon,  i</r, 
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plus  grande  que  la  stérilisation  par  les  moyens  chimiques. 

Les  animaux  ont  été  sacrifiés  à  des  époques  variables,  de 
façon  à  ce  que  Ton  pût  suivre  le  travail  de  réparation  ;  c'est 
ainsi  que  nos  lapins  ont  été  sacrifiés,  le  premier  au  cinquième 
jimr,  le  deuxième  au  vingtième  jour,  et  les  autres  de  dix 
jours  en  dix  jours,  jusqu'à  la  fin  du  troisième  mois;  de  mémo 
nos  chiens  ont  été  sacrifiés  en  moyenne  de  quinze  en  quinze 
jours,  de  façon  à  connaître  les  différentes  phases  de  la  répa- 
tiou  osseuse  du  quinzième  au  quatre-vingt-dixième  jour. 

Au  point  de  vue  macroscopique,  nous  avons  pu  constater, 
sur  des  coupes  longitudinales,  que  les  fragments  d'épongé 
étaient  déjà,  chez  le  lapin  sacrifié  au  cinquième  jour,  suffi- 
samment unis  entre  eux  et  aux  parois  de  la  cavité  osseuse,  au 
point  que  le  passage  de  la  scie  n'en  dérangeait  en  rien  les 
rapports;  au  vingtième  jour,  l'union  était  tellement  intime 
qu'il  n'était  plus  possible  de  distinguer  les  fragments  les  uns 
des  autres  ;  le  point  d'implantation  des  éponges  ne  se  recon- 
naissait sur  la  coupe  longitudinale  du  tibia  qu  a  une  coloration 
plus  foncée  existant  à  ce  niveau  ;  enfin  dès  le  cinquantième 
jour,  ou  même  dès  le  quarantième  jour,  la  réparation  pouvait 
être  considérée  comme  entièrement  achevée,  et  il  ne  restait 
aucune  trace,  appréciable  à  l'ceil,  du  tamponnement  ayant 
servi  à  combler  la  cavité  osseuse. 

Chez  le  chien,  en  raison  des  dimensions  plus  considérables 
des  pertes  de  substance,  qui  exigent  l'implantation  d'une 
quantité  beaucoup  plus  grande  de  fragments  d'épongé,  ceux- 
ci  restent  plus  longtemps  distincts  sur  la  coupe  longitudi- 
nale de  l'os  réparé ,  mais,  après  quarante-cinq  jours,  la 
réparation  osseuse  est  complètement  terminée  à  la  périphérie 
de  l'os,  et  il  ne  reste  plus  dans  les  parties  centrales  qu'an 
noyau  de  consistance  plus  molle,  que  le  travail  de  réparation 
définitive  n'a  pas  encore  entièrement  détruit,  sans  qu'il  soit 
cependant  possible  de  distinguer  macroscopiquement  les  frag- 
ments d'épongé  qui  ont  servi  au  tamponnement  de  la  cavité. 

L'examen  microscopique  des  coupes  transversales  et  longi- 
tudinales, pratiquée?,  après  décalcification,  au  niveau  de 
l'extrémité  supérieure  du  tibia,  a  complété  ce  que  Texamen 
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macroscopique  nous  avait  permis  de  voir.  Cinq  jours  après  le 
tamponnement,  les  fragments  d'épongé  étaient  envahis  com- 
plètement par  de  nombreux  éléments  cellulaires,  ayant  émigié 
dans  leur  intérieur,  et  Ton  retrouvait  ainsi  tous  les  carac- 
tères de  la  réaction  inflammatoire  aseptique  que  détermine 
rintroduction  de  tout  corps  étranger  stérilisé,  en  un 
point  quelconque  de  l'organisme.  Le  premier  résultat  de 
cette  implantation  de  matière  spongieuse  dans  une  cavité 
osseuse  est  donc  de  provoquer  une  réaction  cellulaire  intense, 
qui  aboutit  bientôt  à  la  formation  d*un  tissu  jeune,  très  vas- 
culaire,  dans  toute  l'étendue  du  réseau  constitué  par  la  char- 
pente de  l'éponge,  dont  les  travées  sont  peu  à  peu  désagrégées 
et  ne  tiennent  bientôt  plus  qu'une  place  extrêmement  minime 
dans  les  tissus  de  nouvelle  formation  qui  rempliront  complè- 
tement la  perte  de  substance;  plus  tard,  lorsque  la  réparation 
osseuse  est  tout  à  fait  achevée,  les  débris  des  fragments  d'é- 
ponge  ne  sont  plus  représentés,  sur  les  coupes  microscopi- 
ques, que  par  quelques  spicules,  disséminés  çà  et  là,  et  destinés 
sans  doute,  en  raison  de  leur  nature  siliceuse,  àpersister  indéfi- 
niment, sans  qu'on  puisse  en  attendre  aucun  inconvénient. 

Lixgaze  ioao formée ^que  nous  avons  employée  pour  tamponner 
des  cavités  pratiquées  chez  le  lapin,  au  niveau  de  l'extrémité 
supérieure  du  tibia,  nous  a  donné  de  bons  résultats  dans  cinq 
expériences  ;  cependant  dans  un  cas  nous  avons  eu  un  insuc- 
cès. Les  cinq  animaux  chez  lesquels  l'expérience  a  réussi  ont 
été  sacrifiés  après  quinze,  trente,  quarante,  cinquaule-cinq  et 
soixante-dix  jours.  L'examen  des  coupes  longitudinales  des 
tibias  sur  lesquels  nous  avions  fait  le  tamponnement  nous  a 
montré  que  la  gaze  convenait  parfaitement,  comme  Téponge, 
au  but  que  nous  nous  étions  proposés.  Au  quinzième  jour  il 
y  avait,  en  effet,  union  intime  entre  la  gaze  et  les  tissus  envi- 
ronnants, et  au  trentième  la  réparation  osseuse  était  com- 
plète, bien  qu'on  pût  retrouver  encore  facilement,  par  dila- 
cération,  des  fi-agments  de  gaze  formant  un  feutrage  serré 
dans  les  parties  centrales  de  la  cavité  médullaire. 

Nous  avons  essayé  le  catgut  dans  huit  expériences,  sur  six 
lapins  et  deux  chiens,  et  nous  nous  sommes  heurtés  aux  diffi- 
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cultes  que  Ton  a  à  obtenir  du  catgut  stérilisé  par  la  chaleur. 
D'autre  part,  en  nous  servant  de  catgut  stérilisé  par  des 
moyens  chimiques,  nous  avons  eu  deux  insuccès  sur  deux 
observations,  chez  le  chien,  et  deux  insuccès  également  sur 
six  observations,  chez  le  lapin. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  l'emploi  du  catgut  en  chirurgie, 
et  Brunner  (1),  dans  un  travail  fort  intéressant  écrit  sur  ce 
sujet,  a  rapporté  un  grand  nombre  de  cas  d'infections  causées 
par  le  catgut  stérilisé  à  Taide  de  différents  moyens  chimiques. 
Il  faut  cependant  reconnaître,  avec  Schede,  Klemm  (2)  et  bien 
d'autres  expérimentateurs,  que  les  ensemencements  faits  avec 
ces  catguts  sur  des  milieux  de  culture  restent  ordinairement 
stériles. 

Sans  vouloir  ici  formuler  une  opinion  générale,  ce  que  Ton 
ne  saurait  faire  à  propos  d'une  question  dans  laquelle  il  entre 
tant  de  facteurs  variables,  on  peut  se  demander  si  le  catgut, 
tout  aseptique  qu'il  puisse  être,  n'est  pas,  dans  les  cas  qui 
nous  occupent,  inférieur  à  d'autres  corps,  tels  que  l'éponge 
ou  la  gaze,  en  ce  qu'il  peut  en  se  modifiant  dans  les  tissus, 
oÉfrir  un  milieu  de  culture  propre  au  développement  et  à  la 
multiplication  des  microorganismes,  qui  dans  les  conditions 
les  meilleures  peuvent  s'introduire  dans  une  plaie,  où  ils  sont 
ordinairement  détruits  par  les  phagocytes,  alors  qu'ils  peu- 
vent se  dérober  à  ^'action  destructive  de  ses  cellules,  lors- 
qu'ils rencontrent  un  milieu  dans  lequel  celles-ci  ne  peuvent 
les  atteindre.  Quoi  qu'il  en  soit,  nous  devons  nous  borner  à 
constater  ce  fait  que,  sur  huit  observations,  nous  n'avons 
obtenu  que  quatre  succès,  tandis  que,  avec  l'éponge  stérilisée, 
nous  avons  eu  quatorze  succès  sur  quatorze  observations. 

Dans  les  cas  où  le  tamponnement  au  catgut  a  réussi,  la  répa- 
ration osseuse  s'est  faite  dans  d'excellentes  conditions.  Si 
les  pelotons  de  catgut  ne  sont  jamais  aussi  bien  pénétrés  par 


(1)  Brunner.  Ucber  Gatgatinfektion,  Beitrage  zur  Kiinischen  Chirargiey 
t.  UI,  1"  partie,  p.  93  et  94. 

(2)  Rlemm.    Ueber    Katgut  infektion  bel  trockner  Wundlehandlung, 
Archiv.  fur  Klioischc  Chirurgie,  1891,  t.  XLl,  4«  partie. 


à  cellulaii-es  que  les  lisaus  lels  que  répOBge  ou  U 
gaze,  en  revaoche  leur  résorpliou  est  plus  rapide.  Geâ  a* 
constitue  pas  d'ailleurs  uae  qualité,  et,  en  tout  cas,  devaiiltes 
résultats  bruis  que  nouâ  adoanés  le  calgut,  il  nous  semble  que, 
dans  le  t;tmpOQDeineiit  des  cavités  osseuses,  celle  matière  oc 
doaae  pas  autant  de  sécurité  que  la  gaze  et  TépoD^e. 

La  soie,  que  dous  avons  toujours  employée  après  stérilisa» 
tion  à  l'autoclave,  ne  nous  a  également  donné  que  des  suoc^ 
chez  trois  chiens,  sacriâés  après  ciaquaute,  soixaute-douie  «i 
quatre-vingt-dix  jours,  etclieisix  lapins,  sacrifléà  après iioil, 
quinze,  treate-cioq,  cloquante,  aoixanle  el  quAtrc-vin^ 
jours. 

Le  colon,  bien  que  stérilisé  à  l'autoclave,  comme  la  soMCl 
l'éponge,  nous  a  causé  une  décepUon,  qui  peut  être  attribnM 
à  une  cause  accidentelle,  si  facile  à  se  produire  dsns  ies  expé- 
riences faites  sur  des  animaux  que  l'on  abandonoe  ensuite  à 
eux-mêmes.  Sur  sept  observations,  dont  quatre  chez  dei 
chiens  et  ti-ois  chez  des  lapins,  nous  n'avons  eu  que  âx  ré- 
sultats satisTaisants- 

L'exameu  des  sections  longitudinales  des  os  réparés,  caa^ 
piété  par  l'étude  microscopique,  nous  a  montré  que  la  sole  et 
le  coton  se  prêtaient  mal  à  la  pénétration  des  éléments  cellih 
laires,  le  cotun  surtout  s'enkystanl  en  quelque  sorte  et  rce- 
tant  ainsi  à  l'état  de  corps  étranger,  tandis  que  la  soie  est  dis- 
sociée à  la  longue. 

En  résumé,  nous  avons  pu  nous  convaincre,  dansoneip^ 
riences,  qu'on  peut,  en  se  plaçant  dans  des  conditions  â'uepôe 
rigoureuse,  combler  une  cavité  osseuse  avec  n'iinporie  quelle 
substance  inerte,  et  obteuii',  après  suture  des  parties  moLlM, 
une  réunion  imniêdiaie  el  délinitive;  c'est  ce  que  noui  twts 
fait  avec  de  Véponge,  de  la  gaze,  du  cxOon,  de  la  nie,  du  calgat^ 
et  même  avec  de  lawoei^e  de  tureau. 

Nous  nous  bornons  à  la  simple  menlion  des  eipÊrieaces 
que  nous  avons  faîtes  avec  ce  dernier  corps,  car  nous  arod* 
constaté  que  la  moelle  de  sureau  ne  se  laisse  pénétrer  par  la 
éléments  cellulaires  que  dans  ses  parties  périphérique*  el 
reste  enkystée  dans  les  tissus . 
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Mais  la  fermeture  définitive  de  la  cavité  osseuse  ne  cons- 
titue pas  le  seul  but  que  Ton  doive  poursuivre,  et  il  faut  cher- 
(dier  avant  tout  à  employer  dans  le  tamponnement  un  corps 
qui  soit  rapidement  et  complètement  envahi  par  les  tissus 
bourgeonnants  qui  Tentourent,  et  qui  tendent  ensuite  à  dis- 
paraître progressivement,  à  mesure  que  l'œuvre  de  répa- 
ration définitive  devient  plus  parfaite;  à  ce  point  de  vue,  la 
gaxe  et  surtout  Véponge  nous  ont  para  donner  des  résultats 
bien  supérieurs  à  ceux  qu'on  obtient  avec  les  autres  subs- 
tances que  nous  avons  employées. 

En  présence  des  succès  presque  constants  que  nous  ont 
donnés  nos  expériences  sur  les  animaux,  il  était  permis  d'es- 
pérer que  ce  mode  de  traitement  des  cavités  osseuses  devait 
également  réussir  chez  Thomme,  qui  nous  o£Ere  de  nom- 
breuses occasions  de  rappliquer. 

On  sait,  en  efTet,  combien  il  est  fréquent  de  rencontrer  dans 
la  pratique  des  exemples  d'ostéomyélites,  traumatiques  ou 
spontanées,  tuberculeuses  ou  syphilitiques,  dans  lesquelles, 
soit  à  la  suite  de  l'extraction  d'un  ou  plusieurs  séquestres  ou 
de  Touverture  d'un  abcès,  soit  comme  conséquence  d'un  évi- 
dément  des  tissus  malades,  il  persiste  des  p^iesde  substance, 
des  cavités  osseuses  parfois  énormes,  dont  la  réparation  exige 
un  temps  considérable,  ou  qui  même  n'arrivent  jamais  à  se 
combler,  ce  qui  expose  les  malades  à  des  inconvénients  plus 
ou  moins  graves  ou  même  à  de  sérieux  dangers. 

un  comprend  dès  lors  les  avantages  d'un  mode  de  répara- 
tion qui  permettrait  de  combler  sûrement  et  presque  immé- 
diatement ces  cavités  pathologiques. 

Mais  pour  que  la  méthode  réussisse,  il  est  indispensable 
que,  non  seulement  le  corps  obturant,  mais  encore  la  cavité 
destinée  à  le  recevoir,  soient  dans  un  état  d'asepsie  parfaite. 

Nous  avons  vu  que  la  gaze  et  l'éponge,  indépendamment 
des  qualités  spéciales  qu'elles  présentent  relativement  au  but 
que  l'on  se  propose  d'atteindre,  sont  faciles  à  rendre  rigou- 
reusement aseptiques. 

U'  n'en  est  malheureusement  pas  de  même  des  cavités 
pathologiques.  Lorsque  celles-ci  sont  de  petites  dimensions, 
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lorsque!  est  possible  d^évider  complètement  leurs  paroi$».de 
dépasser  largement  les  limites  des  tissas  malades  et  de 
creuser  en  plein  tissu  sain,  de  manière  à  réaliser  pour  ainsi 
dire  les  conditions  dans  lesquelles  nous  nous  trouTions  dam 
nos  expériences  sur  les  animaux»  les  résultats  sont  presque 
exactement  les  mêmes  et  le  succès  à  peu  près  certain.  Nous 
pourrions  dès  à  présent  en  rapporter  des  exemples. 

Mais  il  est  loin  d'en  être  toujours  ainsi,  et  très  fréquem- 
ment, surtout  lorsqu'il  s'agit  de  cavités  osseuses  larges  et 
anfractueuses,  l'asepsie  est  extrêmement  difficile,  sinon  im- 
possible à  obtenir  d'emblée,  en  sorte  que  la  suppuratioo  inr* 
vient  souvent,  fait  manquer  la  réunion  et  oblige  à  Mirer 
le  corps  obturant. 

D'après  les  recherches  cliniques  que  nous  poursuivons  à  os 
sujet,  il  nous  parait  vraisemblable  que,  dans  ces  cas,  on  ne 
devra  pas  procéder  à  la  réparation  immédiate  de  la  carifé 
et  qu'il  faudra  d'abord  faire  un  tamponnement  provisoire, 
destiné  à  produire  la  désinfection  et  l'asepsie  complète  de 
la  cavité,  avant  de  songer  à  pratiquer  le  tamponnement  défi- 
nitif. 

De  plus,  il  nous  a  semblé,  d'après  quelques  fait  récents,  que 
l'on  devra  dans  ce  cas  procéder  à  une  réparation  progressife 
de  ces  vastes  cavités,  en  superposant  graduellement  des  cou- 
ches de  gaze  ou  d'épongé,  à  mesure  que  Toblitération  se  pro- 
duit du  fond  vers  la  superficie,  par  suite  de  l'adhésion  ao 
tissu  osseux  des  couches  les  plus  profondes. 

Mais,  en  somme,  nous  n'avons  pas  encore  pu  fixer  d'une 
manière  définitive  la  technique  qui  convient  pour  l'appUca- 
tion  de  la  méthode  lorsqu'il  s'agit  de  réparer  de  vastes  cavités 
osseuses  très  fortement  septiques. 

Nous  continuons  nos  recherches  dans  ce  sens  et  nous  en 
ferons  connaître  les  résultats  dans  la  seconde  partie  de  ce 
mémoire. 
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étude  sur  le  pronostic  de  là  syphilis 
d'après  la  solidarité  de  ses  manifestations, 

Par  CHARLES  MAURIAC, 
Médecin  de  l'hôpital  du  Midi. 

Lorsque  la  syphilis  primitive  a  parcouru  le  petit  cercle 
de  son  évolution  locale  et  va  disparaître  pour  toujours,  le  pro« 
cessus  infectieux  qui  envahissait  peu  à  peu  Torganisme  pen- 
dant la  seconde  incubation,  touche  au  terme  de  son  action 
latente.  Il  n'avait  donné  jusqu'à  présent  aucun  signe  de  vie. 
Maintenant  il  éclate  au  grand  jour.  Voici  l'explosion  des  phé- 
nomènes morbides  qui  vont  démesurément  élargir  la  scène 
pathologique.  La  multiplicité,  la  diffusion  de  la  syphilis  géné- 
ralisée succèdent  à  Tétroite  concentration  du  syndrome  ini« 
tial.  A  travers  toutes  leurs  phases  successives,  et  quels  que 
soient  les  modes  infiniment  variés  de  leur  manière  d'être, 
ces  manifestations  seront  frappées  de  la  même  empreinte 
spécifique  et  plus  ou  moins  solidaires  les  unes  des  autres, 
par  le  seul  fait  de  leur  commune  origine. 

Cest  cette  solidarité  que  je  me  propose  d'étudier.  Essayons 
d*après  elle  de  devenir  ce  que  seront  les  événements  morbides, 
non  pas  seulement  sur  quelques  parties  limitées,  mais  sur 
toutes  les  parties  constituantes  du  corps  dont  aucune  n'est 
à  Tabri  de  leur  atteinte  ;  non  pas  seulement  aujourd'hui, 
demain,  dans  quelques  mois,  dans  quelques  années,  mais 
pendant  toute  la  durée  de  l'existence,  à  partir  du  moment  où 
elle  a  été  souillée  parle  virus  syphilitique. 

PREMIÈRE  PARTIE. 

Avant  de  commencer  ces  recherches  qui  e  mbrassent,  dans 
ce  qu'il  a  de  plus  élevé  et  de  plus  lointain,  le  pronostic  général 
de  la  syphilis,  il  importe  d'examiner  sommairement  les 
aspects  divers  sous  lesquels  on  la  voit  aujourd'hui.  Il  est  pro- 
bable qu'à  peu  de  choses  près  ils  resteront  toujours  les  mémeSi 
et  que,  s'ils  se  modifient,  ce  sera  pour  s'améliorer. 

T.  170.  34 
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Cette  maladie  est  assurémeut  une  des  plus  graves  parmi 
toutes  callea  qui  affligent  l'espèce  humaine;  mais  elle  pré- 
sente lies  degrés  dans  sa  gravité  suivantles  individus  elaussi 
suivant  les  climats,  les  milieux,  les  races  et  uoe  multitude (1« 
circonstances  accessoires  ou  accidentelles  que  nous  n'aTODs 
pas  à  considérer  dans  ces  généralités. 

Les  degrds  de  gravité  que  présente  la  syphilis  sont  Ibrt 
nombreux;  ils  afTectent  les  formes  les  plus  variables,  (oui 
en  nes'écartaat  pointde  l'unité  spécifique  dont  ils  soDt  l'iim- 
nation  directe.  Il  y  a  des  sj-philis  bénignes,  des  s^ptailiâ 
moyennes  comme  lorce  ;  des  syphilis  sévères,  griref,  des 
syphilis  malignes,  des  syphilis  courtes,  longues,  iulerau- 
nables,  invétérées, etc., etc.  LesépithëtcsBoai  JacilesilraoTer. 
Toutes  expriment  un  côté  des  choses  réel  et  exact,  i  Ift  ooadi- 
UoD  toutefois  de  ne  leur  pas  donner  un  sens  trop  absolu,  CI 
surtout  un  sens  embrassant  le  processus  daas  (outt  son 
étendue. 

Ainsi,  l'épithète  de  bénigne  ne  devrait  Être  eiaployéc 
qu'avec  des  restrictions  formelles.  Lit  syphilis  s'esl  jamaii 
bénigne,  même  dans  les  formes  qui  nous  semblent  les  piiu 
innocentes;  car  telle  ou  telle  manifestation  qui,  par  cU^ 
même, n'a  aucune  signification  pronostique  fjichreufe,  peulca 
iicquérir  uae  très  coosidérable.  si  elle  atteint  un  or^aoe 
(essentiel  à  la  vie  ou  à  une  grande  l'onction.  La  béai^iité  des 
lésions  u'oifre  aucune  garantie  contre  le  danger  qui  pourrait 
résulter  de  leurs  localisations  viscérales.  11  est  même  àremir 
qncr  que,  dans  beaucoup  de  cas,  les  syphilis  tes  plus  faibles  i 
leur  début,  deviennetil  tout  â  coup  terribles  par  des  délcrmi- 
nitions  internes  qu'aucun  événement  pathologique  aiilérieur 
ne  pouvait  faire  pressentir.  Et  puis  ne  laissent-elles  pu  l'io*  i 
dividu,  même  le  plus  épargné  par  elles,  dans  un  étal  d'il 
nence  morbide  qui,  d'un  moment  à  l'autre,  peut  passer  ii^  1 
sommeil  à  l'action? 

Mais  à  cdté  de  ces  lésions  réellement  peu  gntve*  t 
mêmes,  qui  ne  le  deviennent  que  parleur  siège,  et  dnt  kl 
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coefficient  de  gravité  s'accentue  et  s'élève  suivant  la  hiérar- 
chie fonctionnelle  des  organes  atteints,  il  en  est  d'autres 
qui,  par  leur  nature,  et  indépendamment  de  leur  siège,  sont 
toujours  daa^reuses  pour  les  tissus  qu'elles  envahiâsent. 
(Somme  eu  général  ell-es  se  développent  d'une  façon  très  insi- 
dieuse, déij^uisent  sournoisement  ou  se  démasquent  tout  à 
coup,  on  les  qualifie  avec  raison  de  malignes.  La  plupart  des 
lésions  cutanées  et  muqueuses  propres  au  tertiarisme  appar- 
tiennent, à  peud'exceptions  près,  à  cette  catégorie.  La  ten- 
dance phagêdénique  est  un  attribut  de  la  malignité.  Le  vrai 
phagédénisme  rapide,  profond,  étendu,  sur  quelques  points 
qu'il  se  produise,  constitue  son  expression  la  plus  élevée. 

Quoique  la  malignité  des  lésions  soit,  analomiquement 
pariant,  d'ordre  tertiaire,  elle  peut  se  piXKiuire  eu  dehors  delà 
période  chronologique  qui  porte  ce  nom.  Nous  l'avons  ren- 
contrée dans  l'accident  primitif.  On  l'observe  au  plus  haut 
degré  dans  les  syphilis  qui  deviennent  ulcéreuses  et  phagédé- 
niqnes  ayant  l'époque  habituelle  de  leur  apparition,  c'est^ 
dire  dans  la  période  secondaire.  A  la  précocité,  à  la  tendance 
phagêdénique  de  ces  lésions,  s'ajoutent  auvent  aussi  leur 
mnUiidicité,  leur  subintrance,  l'atteinte  portée  aux  forces 
radicales,  la  ûèvre  hectique,  le  marasme,  l'entraînement 
irrésistible  de  l'économie,  malgré  les  spécifiques,  vers  les 
£9rme8  les  plus  redoutables  de  la  maladie  constitutionnelle. 
De  pareille  syphilis  malignes  sont  évidemment  très  dange- 
lenses.  Néanmoins  il  est  possible  qu'elles  ne  produisent 
«ucane  détermination  menaçante  sur  les  organes  indispensa- 
bles à  la  vie,  et  qu'elles  limitent  leurs  attaques  à  la  peau  et 
aux  muqueuses.  Aussi  la  malignité  n'implique-t-elle  pas 
nécessairement  la  gravité,  dans  le  sens  que  je  donnais  tout  à 
Theure  à  ce  mot. 

Entre  ces  principaux  degrés  de  gravité,  il  existe  une  infi- 
nité de  nuances  qui  dépendent  du  nombre,  des  formes,  de  la 
récidive  des  lésions,  de  leur  retentissement  sur  l'organisme, 
de  leur  aptitude  à  être  guéries  rapidement  par  le  traitement 
spécifique,  de  leurs  combinaisons  avec  d'autres  manifestations 
eonstitutionnelles,  etc.,  etc. 


II 

Il  y  a  aussi  dans  la  syphilis  un  autre  élément  de  graviti 
dont  le  rôle  est  de  premier  ordre,  car  la  portée  de  sod  action 
morbide  dépasse  l'individu  et  lui  confère  le  funeste  pouroir 
de  propager  par  contagion  et  par  transmissibllité  hérédiuiire 
la  maladie  dont  il  est  infecté.  Je  veux  parler  de  la  viruleoce. 
Elle  atteint  sa  plus  grande  puissance  dans  la  syphilis  pri- 
mitive; le  chancre  est  le  premier  et  le  plus  actif  foyer  de 
son  élaboration.  Est-ce  avec  lui  seulement  qu'elle  apparait, 
ou  bien  sa  date  remonle-t-elle  jusqu'à  l'époque  de  la  conta- 
gion ?  Je  ne  veus  pas  agiter  ici  celte  question  purement  théo- 
rique. Toujours  est-il  qu'elle  n'est  saisissable  et  effective 
qu'au  moment  précis  où  le  chancre  naît,  et  que  les  consé- 
quences matérielles  de  sa  généralisation  dans  l'organisme  ne 
se  déroulent  que  plus  tard,  après  la  deuxième  incubation. 
Mais  si  nous  savons,  à  quelques  jours  près,  l'époque  à  laquelle 
commence  la  phase  virulente,  nous  sommes  loin  d'être  aussi 
bien  fixés  sur  celle  où  elle  finit.  Kt  d'abord  finit-elle?  Arrive- 
t-ilun  moment  où  le  virus  disparait  pour  toujours  dans  te 
sang  et  dans  les  produits  morbides  des  lésions  syphilitiquos  î 
Je  n'oserais  répondre  par  l'affirmative.  Dans  la  pratique,  qaand 
on  m'interroge  sur  ce  point,  ou  même  spontanément,  j'enjoim 
â  mes  malades  de  tenir  pour  contagieuses  toutes  les  lésions 
qui  sécrètent,  à  n'importe  quelle  date  de  la  syphilis  ;  qu'elles 
soient  primitives  ou  secondaires  cela  va  de  soi,  ou  biea  méoie 
qu'elles  appartiennent  franchement  au  teriiarisme  par  leurs 
caractères  intrinsèques  et  par  leur  chronologie. 

Cette  règle  posée,  il  faut  reconnaître  que  la  virulence  dit* 
paraît  ou  semble  disparaître  aux  phases  très  reculées  de  li 
maladie  constitutionnelle.  De  nombreuses  tentatives  ont  été 
faites  pour  inoculer  à  des  individus  sains  le  pus  provenuU 
de  gommes  et  d'ulcérations  tertiaires  tardives,  et  on 
jamais  obtenu  aucun  résultat  positif. 

L'observation  de  tous  les  jours  nous  montre  des  faits 
fournissent  par  leur  ensemble  un  argument  pérenipU>ir«l 
faveur  de  l'absence  de  toute  contagiosité  dans  les  prodi 
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morbides  tertiaires.  Ainsi  les  glossopathies  scléro-gommeuses 
tardives,  les  rhinopathies  suppurantes  avec  nécrose  des  os  du 
nez  et  de  la  voûte  palatine,  les  tubercules  et  les  gommes  ra- 
mollies siégeant  sur  les  organes  génitaux,  seraient  certaine- 
ment propres  à  la  contagion  par  leur  siège,  l'abondance  de 
leurs  produits  morbides,  leur  longue  durée;  et  pourtant, 
parmi  les  nombreuses  confrontations  qui  ont  été  faites,  a-t-on 
jamais  trouvé  ces  lésions  tertiaires  ou  d'autres  chez  les  sujets 
contaminants  ?  Il  en  est  de  même  pour  les  transmissions  héré- 
ditaires. Là  encore  quand  elles  ont  lieu,  il  serait  extraordi- 
naire que  les  géniteurs  fussent  atteints  de  tertiarisme. 

Aujourd'hui  il  est  à  peu  près  admis  qu'une  syphilis  ordi- 
naire, de  moyenne  intensité,  convenablement  traitée  pendant 
toute  la  durée  de  ses  deux  premières  périodes,  offre  de  grandes 
garanties  d'innocuité,  sous  le  rapport  de  la  contagion  et  de  la 
transmission  par  hérédité,  vers  la  an  de  la  troisième  et  mieux 
encore  de  la  quatrième  année  de  sa  durée,  à  partir  du  début 
de  Taccident  primitif  .Mais  j'ai  vu  des  cas,  exceptionnels  il  est 
vrai,  qui  imposent  à  cet  égard-là  une  grande  réserve.  En  voici 
quelques-uns.  Au  bout  de  trois  ans  et  quelques  mois,  je  permis 
le  mariage  à  un  de  mes  clients;  il  n'avait  eu  qu'une  syphilis 
bénigne,  et  sans  aucune  manifestation  depuis  quinze  ou  vingt 
mois.  Rien  n'avait  été  épargné  comme  médication  hydrargy- 
rique  et  iodurée,d*autant  moins  qu'étant  pharmacien  ce  malade 
avait  à  discrétion  dans  son  officine  le  mercure  et  Tiodure.  Il 
n^en  infecta  pas  moins  sa  femme,  sans  savoir  comment,  et  son 
premier  enfant  fut  syphilitique.  Une  autre  syphilis  à  peu  près 
dans  les  mêmes  conditions  conserva  ses  propriétés  conta- 
gieuses jusqu'à  la  fin  de  la  cinquième  année,  car  le  malade 
qui  en  était  atteint,  s'étant  marié  à  cette  époque,  commu- 
niqua à  sa  femme,  au  bout  de  trois  mois,  une  syphilis  des 
plus  graves.  Exempt  de  toute  manifestation  depuis  deux 
ans,  il  ne  sut  jamais,  malgré  tout  le  soin  avec  lequel  il 
s'étudiait,  à  quelle  lésion  inaperçue  attribuer  un  malheur  dont 
il  assumait  avec  raison  toute  la  responsabilité.  Dans  mon 
livre  sur  la  Syphilis  tertiaire  et  la  syphilis  héréditaire ^  j'ai 
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relaté  le  fait  vraimeut  exli-aordinaire  tî'unc  srphilia  Irzns- 
mise  à  la  feiume  par  le  mari  neuf  ans  el  demi  après  l'accidetu 
primitif;  un  aulre  de  syphilis  iransmisc  à  la  femme  parle 
mari  quaUe  ans  el  demi  après  le  chancre  infectOQt.  El  ces 
deujt  maristjeles  avais  observés  el  traités  dès  le  début  de  leur 
maladie.  Ces  cas  soot  parfaitement  authentiques  el  eotonrts 
de  toutes  les  garanties  qu'on  est  en  droit  d'exîi;er.  — J*a 
dirai  autant  de  cet  autre  gui  est  assez  piquant  :  Le  malM 
demandait  souvent  à  quelle  époque  il  pourrait  ! 
comme  il  se  muutrail  foi't  scrupuleux,  je  ne  lui  accordai  e 
permission  qu'au  bout  de  quatre  ans  et  demi,  bien  que  a 
syphilis  eût  été  très  bénigne  et  soignée  par  moi  avec  beaucoup 
de  suite  depuis  sou  début.  Or,  je  ne  fus  pas  peu  siirpr 
recevant  une  lettre  de  lui,  dans  laquelle  il  me  disait  qoj 
honte  l'avait  empêché  de  m'aunoucer  qu'il  était  marié  d 
trèâ  lougtemps  et  bien  avant  d'avoir  eu  son  ctiancrc,  el  tf 
avait  toutes  les  peui-s  du  monde  d'avoir  infecté  sa  fem 
malheureusement  c'était  vrai.  L'accident  primitif  sii% 
périnée;  il  avait  été  communiqué  sans  doute  par  de  4 
petites  érnptioos  hei-péliformo^  du  scrotum,  aQxcpieUes  Un 
lade  était  sujet  el  qui  n'étaieut  en  réalité  que  des  plaques  ■ 
queuses  imperceptibles.  Je  lui  avais  recomnaandé  ptasïl 
fois  de  s'en  défier.  Il  m'affirma  qu'il  u'en  avait  pas  eu  d 
fort  longtemps  à  l'époque  où  il  infecta  sa  femme,  c'e 
quatre  ans  et  neuf  mois  après  l'accident  primitif. 

Les  aflÎQités  de  la  virulence  arec  les  éruptions  p 
précoces  et  surtout  avec  cette  lésion  si  spécUique  qu'on  ai 
la  place  muqueuse,  sont  si  solidement  établies  par  l'obsetrat: 
de  chaque  jour,  qu'il  est  inutile  d'y  insisler.  Il  es»  clair  411e 
plus  les  malades  seront  sujets  à  ces  sortes  de  maQifestatioiiï. 
et  plus  ïeui'  syphilis  sera  grave  au  point  de  vue  de  la  transmia- 
sibilité  héréditaire  ou  par  contagion.  Mais  il  y  a  des  virulence* 
qui  se  dérobent  à  nos  investifjations  et  qui  ne  s'exprîmenl  que 
par  des  foyers  cutanés  ou  muqueux  si  petiis,  ai  fugaces,  qn'ils 
échappent  aui:  médecins  et  aux  malades  les  plus  attentifi. 
Ces  virulences  sourdes,  latuntes,  sont  les  plus  dangereuses* 
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Elles  ne  causent  souvent  aucun  préjudice  à  Torganisme  oh 
elles  sont  nées;  elles  rivent  avec  lui  en  bonne  intelligence 
pendam  des  années  sans  donner  signe  de  vier  et  puis,  tout  à 
coup,  éclate  un  fait  inattenda  de  contagion  ou  de  Iransmissioa 
hétréditaire  gui  est  leur  œuvre  sans  qu'on  sache  comment. 

L'intensité  et  la  persistance  du  principe  contagieiox  sont  donc 
loin  d*étte  toujours  en  rapport  avec  le  ncmibre^  la  gravité  et 
l'étendue  des  lésions  de  la  syphilis.  De  là  une  insidiosité  dont 
il  faut  se  défier,  car  ri^n  n'annonce  ni  dans  Taecident  pri- 
mitifyni  danslesmanifestations  consécutives,  cette  dangereuse 
virulence.  Je  serais  presque  tenté  de  croire  que  les  syphilis 
bénignes,  superficielles,  légères,  de  courte  durée,  ont  été  plus 
pernicieuses  dans  le  mariage  que  les  syphilis  à  accidents  très 
acceratués,  à  eipression  phénoménale  eiubérainte,  que  les 
jEFyphiUs  fortes  et  même  que  les  syphilis  malignes.  On  dirait 
parfois  que  la  vitalité  et  la  pénétration  du  virus  sont  en  raison 
inverse  de  ses  méfaits,  et  qu'il  est  d'autant  plus  concentré 
qc'il  endommage  moins  l'organisme  au  sein  duquel  il  s'éla- 
bore et  se  perpétue. 

Eb  voici  un  exemple  :  Un  de  mes  malades  contracta  sur  la 
peau  de  la  verge  un  chancre  qui  fut  à  peine  érosif,  et  laissa  ce- 
pendant une  grosse  macule  blanche  entourée  d'une  2one  pig- 
mentaire  noire.  Cette  macule  indélébile  persiste  encore  après 
trois  ans  et  demi.  On  aurait  pu  supposer  avec  quelque  raison 
que  les  accidents  consécutifs  seraient  un  peusérieux.  Iln'enfut 
rien.  Une  roséole  très  fugace,  quelques  petites  plaques  guttu- 
rales, aucune  atteinte  à  la  santé  générale  :  voilà  tout.  Au  bout 
de  trois  mois  la  syphilis  parut  avoir  dit  son  dernier  mot.  Sans 
la  macule  de  la  verge  qui  lui  causait  quelque  ennui,  le  patient 
%e  serait  félicité  d'en  avoir  été  quitte  pour  si  peu.  Il  y  avait 
plus  de  deux  ans  qu'il  n'avait  pas  eu  trace  d'une  manifestar 
tion  quelconque,  quand  il  fi:t  un  enfant  à  sa  maîtresse  avec 
qui  il  vivait  maritalement. 

Cet  enfant,  profondément  infecté  par  le  père  seul,  eut  une 
syphilis  des  plus  graves,  puisqu'il  en  mourutquatre  mois  après 
sa  naissance.  La  mère  n'était  point  syphilitique  avant  sa  gros- 
sesse. L'est-elle  devenue  depuis?  Jusqu'à  présent  je  n'en  ai 
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découvert  aucune  preuve  ;  mais  sa  santé  a  été  très  éprouvée. 
Ce  fait,  avec  tant  d'autres,  nous  montre  que  les  effets  de  b 
virulence  ne  doivent  pas  être  calculés  uniquement  d'après  sa 
source.  Voilà  un  père  d'une  santé  parfaite  en  apparence,  sans 
aucune  trace  visible  d'accidents  spécifiques,  qui  procrée  un 
enfant  emporté  en  très  peu  de  temps  par  une  syphilis  héré- 
ditaire maligne.  Du  côté  de  la  mère,  santé  antérieure  excel- 
lente. En  arriverons-nous  à  cette  conclusion  paradoxale, 
qu'en  matière  d'hérédité  syphilitique,  il  n'y  a  aucune  solidap 
rite,  comme  force  ou  faiblesse,  entre  la  syphilis  des  enâints 
et  celle  de  leurs  géniteurs? 

D'après  ce  qui  précède  on  voit  combien  il  est  difficile  de 
découvrir  le  critérium  de  la  virulence  et  de  la  transmissibilité 
héréditaire.  Il  ne  se  trouve  d'une  façon  absolue  ni  dans  laforaie, 
ni  dans  le  processus,  ni  dans  la  constitution  histologique,  non 
plus  que  dans  le  siège  des  lésions  spécifiques.  Sans  doute  il 
faut  en  tenir  grand  compte  ;  mais  avant  tout  on  doit  calculer 
l'âge  de  la  maladie,  et  déterminer  d'une  manière  exacte  sa 
durée  depuis  son  début  jusqu'au  moment  où  on  est  appelé  à 
décider  de  sa  virulence  ou  de  sa  non  virulence.  Il  y  a  une  telle 
variabilité  suivant  les  individus  et  suivant  les  syphilis  qu^on 
se  trouve  dans  le  plus  grand  embarras  pour  fixer  le  terme 
précis  où  un  syphilitique  quelconque  cesse  d'être  dangereux 
pour  sa  race  et  pour  ceux  qui  vivent  avec  lui  en  relations  in- 
times. 

Après  de  pareilles  surprises  on  hésite  à  se  prononcer.  Là 
encore  comme  en  beaucoup  d'autres  choses,  il  faut  faire  la 
part  du  hasard,  se  baser  sur  des  moyennes  et  ne  pas  raisonner 
uniquement  d'après  les  faits  exceptionnels  ;  car  alors  on  serait 
conduit,  ou  bien  à  permettre  le  mariage  trop  tôt  puisqu'il  y  a 
des  cas  où  les  maris  en  pleine  période  virulente  n'ont  infecté 
ni  leur  femme  ni  leur  enfant  ;  ou  bien  à  l'ajourner  indéfini- 
ment, au-delà  de  la  dixième  année,  puisqu'il  y  a  des  maris  qui 
ont  infecté  leur  femme  au  bout  de  neuf  ans  et  demi  de  syphilis. 

La  moyenne  généralement  adoptée  est  de  trois  ans  et  demi  à 
quatre  ans  et  demi,  à  partir  de  l'apparition  du  chancre  infec- 
tant. 
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Après  avoir  étudié  les  degrés  de  gravité  que  présente  la  sy- 
philis, voyons  quelles  sont  ses  formes.  Mais  sur  quoi  nous 
hâserons-nous  pour  les  établir?  Sera-ce  sur  la  morpho- 
logie, sur  le  nombre,  sur  le  processus  des  lésions  ?  Sera-ce 
BUT  leurs  localisations?  Quel  qu'en  soit  le  point  de  départ,  il  y 
a  dans  toutes  les  classifications  de  cette  nature  quelque  chose 
d'arbitraire.  Il  faut  en  prendre  son  parti  et  ne  pas  y  attacher 
grande  importance.  Toutefois  la  base  topographique  me  pa- 
rait la  meilleure,  car  on  voit  souvent  les  déterminations  de  la 
syphilis  s'effectuer  avec  une  prédilection  marquée  sur  telle  ou 
telle  partie  de  Torganisme,  s'y  confiner  de  plus  en  plus  en  né- 
gligeant le  reste,  et  donner  par  là  une  physionomie  très  parti- 
culière et  toujours  la  même  à  la  maladie  pendant  toute  sa 
durée.  Il  y  a  des  syphilitiques  dont  la  peau  seule  est  tou- 
chée soit  à  la  période  secondaire,  soit  surtout  à  la  période 
tertiaire.  Chez  d'autres  ce  sont  les  muqueuses,  chez  d'autres 
le  système  osseux,  chez  d'autres  les  grandes  viscères  splan- 
chniques. 

Dans  la  première  explosion  des  accidents,  la  syphilis 
frappe  un  peu  partout.  Plus  tard,  si  ce  premier  effort  ne 
l'épuisé  pas,  elle  semble  choisir  en  vieillissant  les  territoires 
organiques,  les  systèmes  de  l'économie  les  plus  favorables  à 
son  action  morbide,  et  ce  sont  ceux-là  qu'elle  attaque  toujours 
avec  une  opiniâtreté  que  prouvent  ses  incessantes  récidives 
sur  le  même  point.  Il  y  a  donc  très  souvent  chez  le  même  in- 
dividu une  solidarité  presque  fatale,  au  point  de  vue  topogra- 
phique, entre  les  déterminations  successives  de  sa  syphilis. 
<3ette  solidarité  peu  sensible  au  début  s'accuse  de  plus  en  plus 
à  mesure  que  la  maladie  devient  constitulionnelle  (1). 


(1)  La  persévérance  des  déterminations  syphilitiques  sur  les  mômes  ré- 
gions, les  mêmes  organes  et  les  mêmes  appareils,  si  extraordinaire  qu'elle 
soit  par  son  opiniâtreté,  chez  certains  individus,  ne  compromet  en  rien 
Tunité  du  virus  syphilitique.  Ce  n'est  pas  parce  que  ce  virus  est  doué 
de  telles  ou  telles  propriétés  particulières  qu'il  agit  ainsi,  mais  parce  que 
le  sujet  qu'il  infecte  présente  des  aptitudes  .spéciales   &  subir  son  action 
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Quoique  noue  envisagions  surtout  ici  la  solidarité  lîes  ma- 
nifestalions,  il   oe  seia  pas  inutile  de  considérer  aussi  leurs 


r  (les  (loinlii  de 


s  autres  iieurM 


Toutes  les  hypothèses  qu'on  peut  faire  anr  la  force  on  la  faiblcaie  ih 
virus  lyphilitique  aoat  simisiibles.  CepcDdant  U  est  difScik  dloTCMpitr  Ht 
leur  faveur  des  argumenta  irrÉfu tables,  c'esia-dire  hasËs  toutb  U  toù  lUi 
robservution  ctînique  et  aur  l'eipérimealalioD.  N*esl-il  pas  rationnel,  pu 
exemple,  de  supposer  qu'une  syphilis  béuigne,  qui  s  été  sduiuïm  peudurt 
plusieurs  aimées  à  UD  trailcmeot  mercuriel  et  iodurë,  très  méltwdiqac- 
meut  dirigé  d'après  les  iodicatioDS  générales  ou  locales,  loura ira  \ai  ït- 
poque  de  sa  giiériaon  un  virus  plus  faible  qu'à  son  début  ;  et  que  son  Tîrui, 
pris  à  n'importe  quel  momanl  de  aa  durée,  aura  infiniment  auûns  S* 
puis^anco  iafectiauae  qaeceluiâ'otte  sypbilisBialigneTSaDsdoul*;  raûtvi 
enest  la  preuve  p*reiuptoire7Eulre  ces  deuï  fadeurs,  1&  graine  elktcr- 
raia.  nous  serons  sans  cesse  ballotéa,  taut  qu'une  l>)itgue  série  de  cao- 
frontBtioos  rigoureuses  et  irréfutables  n'aura  pas  éclairé  ce  rdU  utyM^ 
rieoï  de  l'6tiologie. 

Mua  lorsque  les  liypotbèses,  au  lieu  de  se  borner  aux  dcgrci  âe(o 
de  faiblesse  du  virus,  lui  attribuent  des  qualitésou  des  propriélii  ci 
erites  et  spéâgles,  elles  deviennent  cboquantes,  parce  qu'elles  li 
unité.  C'est  au   sujet  de  Ut  patolyaie  générola   qu'où   ifttt   BTBaUrt  ■ 
ces  ainguliËres  ioterprétatioas.  Elles  n'aboutiraient  à  rien  moios  qu'U 
meltre,  si  on  était  logique,  qu'il  y  a  autant  d'espaces  de  virulences  if 
détermï 09 lions  syphililiquea.  Du  moment  qu'on  accrpterait  de»  t 
ittrtmsta,    pourquoi  reculer   dcAranl  les  virulence»  cutn 
rËualea,  laryngées,   pulmonaires,  hépatiques,  etc.   Il  n'y  aurtît  ptli 
virus.  maiE  det  virus  syphilitiques  sans  nombre.  Qui  oserait  «Jrleus 
le  soutenir  1 

L'hypothèse  d'une  virulence  nerveuse  a  été  tnggérto  par  quIifiM 
séries  de  faits  qui,  selon  moi,  vont  à  rencontre  des  coiiclosioai  i)u'aB  m 
a  voulu  tirer.  Que  prouvent,  par  eiemple,  ces  taita  de  W.  IL  R.  l'-UJ*- 
mith  ?  Le  mari  et  la  femme  contractent  tous  les  deux  la  syphiH»,  «I  l»oi 
les  deui,  dix  ans  plus  tard,  sont  atteint*  de  paralysie  giutrale.  Vm  lun 
Infecte  sa  feuuue  ;  une  sœur  de  celle-ci,  âgée  de  seize  ans,  qui  drnuunlt 
avec  eus,  prit  également  la  syphilis.  Le  mari  fut  atteint  de  paralysie  gio*- 
rale  six  nni  après  l'infection;  la  femme  huit  ans  après;  la  sœur  ««ptiM 

L'auteur  ne  dit  pas  si  les  syphilis  qui  avaient  infecté  ces  cinq  pt-TMonH 
étaient  des  syphilis  nerveuses,  à  [orme  de  paralysie  gi>nérale.  Et  pounaol 
tout  est  là.  Point  d'argaraeni  de  quelque  valeur  si  les  mêmes  fonui-idtU 
■yphilis  nerveuse,  pulmonaire,  rénale  ou  autres  nti  se  Iranemelteot  pu 
par  contugiun,  non  point  «ne  fois,  mais  dans  une  asiei  nombrruie  «W* 
de  cas  pour  qu'on  n'y  puisse  point  voir  un  résultai  do  hasard. 

Je  ne  trouve  aucune  raison  en  liivcnr  d'un  virus  rierveui  dans  1m  M> 
précédent».  D'autres  conditions  éllologiques  plus  ordinaires  et  plut  pal*- 
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dîffSrences  suivant  les  grandes  périodes  delà  maladie.  La  pé- 
riode secondaire,  quand  on  la  compare  aux  deux  autres,  pré- 
sente comme  caractères  distinctifs  une  généralisation,  une 
multiplicité,  une  explosion  de  phénomènes  morbides,  qui 
suggèrent  tout  de  suite  l'idée  d'un  envahissement  total  de 
l'organisme  par  une  cause  morbide,  suivi  d'une  synergie 
réactionnelle  contre  elle  de  toutes  les  forces  vives  de  Téco- 
nomie.  Les  troubles  constitutionnels  prodromiques,  les  pous- 
sées éruptives  offrent  une  ressemblance  frappante  avec  les 
troubles  constitutionnels  prodromiques  et  les  exanthèmes  des 
fièvres  éruptives.  Il  se  produit  dans  les  premiers  mois  deTin- 
fection  secondaire  une  surabondance,  une  simultanéité,  un 
groupement  de  manifestations  qu'on  ne  rencontre  jamais  plus 
tard  à  un  pareil  degré,  même  sans  sortir  de  cette  phase  de  la 
maladie.  La  solidarité  morbide  y  est  pour  ainsi  dire  centra- 
lisée dans  la  résistance  et  la  réaction  de  la  force  vitale  elle- 
même.  Les  affections  cutanées  spécifiques  qui  succèdent  au 
chancre  ont  un  début  fixe.  Elles  affectent  en  général  dans  leur 
marche  une  grande  régularité.  Elles  récidivent  et  se  suc- 
cèdent à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés  ;  mais  leur 
poussées  ont  un  terme  qu'on  peut  fixer  d'une  manière  appro- 


santes.  telles  que  les  mêmes  familles  et  les  mêmes  milieux,  n'en  donnent- 
elles  pas  une  interprétation  plus  naturelle  et  plus  satisfaisante  ? 

Dans  les  cas  très  exceptionnels  il  faut  tenir  compte  du  hasard.  Je  crois 
que  c'est  à  lui  et  à  lui  seul  qu'on  doit  rapporter  l'observation  suivante, 
très  curieuse,  <iu  reste,  due  à  M.  le  D'  Bellière,  reproduite  par  M.  Morel- 
Lavallée  :  Une  jeune  fîUe  communiqua  la  syphilis  à  cinq  personnes  qui, 
toutes  le»  cinq,  moururent  plus  tard  de  paralysie  générale.  Quant  à  la 
jeune  fille,  elle  n'eut  point  de  syphilis  nerveuse.  Elle  fut  mènie  fort  peu 
atteinte  par  sa  maladie,  se  maria  plus  tard  et  donna  naissance  à  un  enfant 
très  robuste. 

Eb  bien,  là  encore  y  a-t-il  des  raisons  suffisantes  pour  croire  à  une 
▼irulenee  nerveuse  ?  Mais  elle  n'existait  pas  chez  la  femme,  cette  virulence 
nerveuse.  A  vrai  dire  je  ne  crois  môme  pas  que  la  syphilis  ait  été  la  cause 
principale  de  la  paralysie  générale  ou  autres  névropathies  chez  ce^  cinq 
malades.  Du  moins  rien  ne  le  prouve.  Autant  qu'on  en  peut  jnger  par 
leur  histoire  sommairement  relatée,  d'autres  causes  les  vouaient  aux  affec- 
tions du  système  nerveux.  Tant  qu'on  n'aura  pas  d'autres  arguments  en  far 
veur  des  virulences  spéciales  de  la  syphilis,  l'unité  de  son  principe  ne 
p<»nt  ébranlée. 
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zimative,  car  elles  ne  se  reproduisent  pas  indéfiniment  pen- 
dant toute  la  durée  de  révolution  syphilitique.  Ainsi  on  ne 
voit  jamais  les  roséoles,  les  sjphilides  papuleuses,  les  plaques 
muqueuses  survenir  dans  les  syphilis  qui  comptent  huit,  dix, 
quinze  ans  d'existence.  Elles  sont  même  très  rares  passé  la 
cinquième,  la  sixième  année. 

Les  affections  tertiaires  n'ont  aucune  analogie  même  éloi- 
gnée avec  les  fièvres  éruptives,  sauf  dans  les  syphilides  ma- 
lignes qui  la  plupart  du  temps  sont  secondaires  par  la  date 
de  leur  apparilioh.  Elles  ne  s'étalent  pas  simultanément  sur 
une  grande  étendue  ni,  à  plus  forte  raison,  sur  la  totalité  des 
téguments.  Elles  sont  étroitement  confinées  dans  une  région 
limitée  du  corps.  Elles  n'ont  rien  de  fixe  dans  leur  début  et 
peuvent  se  reproduire  indéfiniment  sous  tous  leurs  modes.  Il 
faut  ajouter  à  ces  caractères  :  la  discrétion  comme  nombre, 
l'isolement  comme  topographie,  l'insidiosité  comme  début, 
la  lenteur  comme  durée,  l'échéance  illimitée  comme  termi- 
naison, la  profondeur  et  la  tendance  nécrobio-sclérosique 
comme  processus  anatomique.  Les  produits  morbides  sont 
très  virulents  et  contagieux  dans  la  syphilis  secondaire  ;  il 
est  extrêmement  probable  qu'ils  cessent  de  Fêtre  dans  la 
période  tertiaire.  De  plus  la  solidarité  se  décentralise  dans  le 
tertiarîsme,  et  les  syphilis  locales  sont  plus  autonomes  qu'an 
début  de  l'infection. 

Ces  caractères  différentiels  entre  les  deux  périodes  sont 
surtout  très  tranchés  lorsque  leurs  déterminations  respectives 
s'effectuent  sur  les  téguments,  le  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané, le  périoste  et  les  os.  Mais  il  n*en  est  plus  de  môme  dans 
les  déterminations  viscérales.  Ainsi  les  affections  syphilitiques 
du  névraxe  et  de  ses  enveloppes  présentent  absolument  la 
même  physionomie  et  la  même  gravité,  quelle  que  soit 
leur  date  dans  révolution.  En  outre,  elles  sont  beaucoup  plus 
fréquentes  dans  la  période  secondaire  que  dans  la  tertiaire. 
Les  affections  de  l'appareil  respiratoire,  de  l'appareil  diges- 
tif et  peut-être  aussi  des  reins  appartiennent  au  contraire 
plutôt  à  la  période  tertiaire  qu'à  la  secondaire. 

Cette  similitude  entre  un  grand  nombre  de  déterminations 
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syphilitiques  internes,  quelle  que  soit  Tépoque  où  elles  se 
produisent  sur  certains  viscères,  rend  difficile  une  classifica- 
tion rigoureuse  des  accidents  secondaires  et  des  accidents  ter- 
tiaires. La  transition  entre  les  deux  dernières  périodes  est 
quelquefois  insensible  et  se  fait  graduellement  et  sans  inter- 
ruption. D'autres  fois  elle  n'existe  pas,  et  les  lésions  secon- 
daires et  tertiaires  sont  éloignées  l'une  de  l'autre  tout  à  la  fois, 
par  leur  nature  et  par  l'intervalle  de  temps  qui  les  sépare. 
n  y  a  comme  un  abîme  entre  elles.  La  physionomie  de  la 
syphilis  diffère  alors  profondément  de  ce  qu'elle  était  au 
début.  C'est  si  vrai  que  les  anciens  syphiliographes  voyaient 
dans  le  tertiarisme  une  autre  maladie  ne  se  rattachant  à  la 
phase  initiale  que  par  les  liens  vagues  et  flottants  d'une 
I^renté  lointaine.  La  syphilis  commence  par  une  infection 
et  finit  par  une  diathèse.  Virulence  diffuse  imprégnant  toute 
l'économie  dès  les  premiers  mois  et  pendant  une  période  de 
quatre  ou  cinq  années  et  même  plus  ;  puis  dyscrasie  perma- 
nente» constitutionnalité  profonde,  indéfinie,  probablement 
indestructible  :  tels  sont  les  caractères  fondamentaux  de  la 
syphilis  à  ses  deux  grandes  phases. 

J'emploie  le  mot  st/philose  pour  exprimer  les  diverses  déter- 
minations d'ordre  tertiaire.  Il  me  semble  indiquer  la  chro- 
nicité, la  permanence,  la  localisation,  l'enracinement  des 
lésions  qui  leur  sont  propres.  La  prise  de  possession  par  le 
tertiarisme  est,  en  effet,  d'une  force  presque  invincible.  Si  la 
maladie  embrasse  moins  à  la  fois,  elle  détruit  plus  énergi- 
quement.  Elle  plonge  plus  avant  dans  l'organisme  qu'à  la . 
période  secondaire,  bien  au-delà  du  sang,  dans  la  partie  la 
plus  élémentaire  des  tissus,  jusqu'aux  confins  les  plus  recu- 
lés de  la  vie  végétative.  L'organisme  en  toutes  ses  parties 
constituantes  est  le  vaste  théâtre  de  son  action  (1). 


(1)  Dans  mes  deux  yolumes  sur  la  syphilis,  j'ai  adopté  Tordre  suivant  : 

Syphiloaei  cutanées  ;  phagédénisme. 

Syphiloteê  des  organes  génito-urinaires  ;  syphilose  dermique  et  hypo- 
dermique de  ces  organes,  sclérose  des  corps  caverneux,  syphilose  du  tes- 
ticule et  de  ses  annexes,  syphilose  des  reins. 
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IV 


Sur  cette  grande  et  interminable  trame  de  phénonbMi 
pathologiques,  les  filiations  appanriseeni  otai  te  dérobeet»  fé 
poursuirent  ou  s^interrompent,  ee  tendent  ou  se  rélfldMit,  ■• 
serrent,  se  raréfient,  s'enchevêtrent,  eeeimpliflent...  EsMjwn 
d*expliguer  les  solidarités  qui  les  relient  et  préeidenl  i  tear 
contexture.  Nous  ne  saurions  mieux  faire  pour  y  arriver  qM 
de  revenir  sur  nos  pas,  et  de  rechercher  quels  «001,  dans  k 
syphilis  primitive,  les  rapports  deséléments  qui  la  conslitiMil, 
non  plus  entre  eux,  mais  avec  les  éventuatilés  prodiaiiias  on 
éloignées  de  la  syphilis  génénilisée. 

Toutes  ces  éventualités  sont  possibleSb  NéanoMbia  on  ne 
les  voit  jamais  se  (^nceutrer  sur  le  même  individu.  Blei 
s^éparpillent  sur  un  grand  nombre.  Il  feiudrait  aujeoid'hid 
réunir  plusieurs  centaines  de  syphilitiques  pour  avoir  en 
même  temps  sous  les  yeux  un  tableau  complet  de  lootai  les 
manifestations  propres  à  cette  maladie.  Et  encore  7  aniv^ 
rait-on  si  on  n'était  pas  secondé  par  le  hasard  7 

On  a  prétendu  qu*il  était  assez  fréquent  de  reoconlnr  to 
lésions  présentant  tous  les  caractères  du  chancre  syphiUciqae, 
sans  qu'il  fût  possible  par  la  suite  de  découvrir  aucune  des 
conséquences  ordinaires  de  ce  dernier.  Il  est  certain  quil  en 
existe.  J'en  ai  rapporté  quelques  cas  dans  mon  ouvrage  sur  h 
syphilis  tertiaire,  mais  ils  sont  excessivement  rares.  S  le 
nombre  des  syphilis  primitives  paraît  dans  la  pratique  noso- 

Syphilases  du  système  locomoteur  :  syphîlose  osseuse,  syphilose  muscu- 
laire. 

Syphilos€9  de  Vappareil  respiratoire  :  syphilose  pharyogo-nasafe,  fjphi* 
lose  laryogo-trachéo-broochique,  syphilose  du  poumon. 

Syphiloses  du  tube  digestif:  œsophage,  estomac,  intestins,  péritoine; 
syphilose  do  la  région  ano-rectale,  syphilose  du  foie. 

Syphiiûses  de  V appareil  circulatoire  :  syphilose  du  oœiir,  sypkikMe  les 
artères,  des  veines,  des  lymphatiquest  des  giamles  vasculaires  sa- 
guines. 

Syphiloses  du  systétne  nerveux  :  syphilftse  du  oenreau,  sjfpUloaa  da  li 
moelle  épinière,  syphilose  des  a«rfs  et  dea  organes  des 
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comiâle,  très  supérieur  à  celui  des  syphilis  secondaires,  cela 
ne  tient-il  pas  à  ce  que  celle-ci  est  eouTeni  fort  légère  et  peut 
passer  inaperçue.  Et  puis  il  y  a  encore  tant  de  malades  insou- 
ciants l  Qu'est-oe  pour  eux  qu'une  petite  roséole  ou  quelques 
plaques  muqueuses  ?  Du  moment  qu'ils  sont  débai*rassés  de 
leur  chancre  génital,  peu  leur  importe  le  reste. 

Dans  rimraense  majorité  des  cas,  la  syphilis  primitive 
aJ:>outit  donc  fatalement  à  la  syphilis  secondaire.  Entre  elles 
deux,  il  existe  une  solidarité  incomparablement  plus  puis- 
sante et  moins  aléatoire  que  celle  qui  unit  la  syphilis  primi- 
tive à  la  syphilis  tertiaire  et  celle-ci  à  la  secondaire. 

Quand  on  est  en  présence  d'une  néoplasie  primitive  dont  le 
diagnostic  ne  laisse  aucune  incertitude,  on  se  préoccupe  beau- 
co<ip  moins  d'elle  que  de  ses  conséquences.  Il  n'est  pas  diffi- 
cile, en  effet,  de  calculer  ses  phases,  de  juger  ses  complica- 
tions, de  pressentir  ses  tendances,  de  fixer  sa  durée  et  ses 
terminaisons. 

Ne  se  bornant  pas  au  présent,  nos  prévisions,  par  un  essor 
tout  naturel,  franchissent  le  petit  horizon  local  qui  est  sous 
nos  yeux,  et  s'élancent  au-delà  à  travers  Tobscurité  de  Vave- 
nir.Quiles  guidera?  Les  rapports  qui  existent  entre  toutes  les 
circonstances  pathologiques  du  syphilome  primitif  et  les 
conséquences  variées  à  l'infini  dont  il  est  l'origine  et  le  point 
de  départ.  Aussi,  faut-il  nous  efforcer  de  les  définir  ou  de  les 
deviner. 

Malheureusement  nous  ne  sommes  pas  encore  parvenus 
et  nous  ne  parviendrons  peut-être  jamais  à  découvrir  les 
r^les  précises,  positives,  qui  nous  permettraient,  un  chancre 
étant  donné,  d'affirmer  quels  seront  le  nombre,  l'évolution, 
la  topographie,  la  durée,  la  terminaison  des  manifestations 
ultérieures.  La  prognose  syphilitique  à  longue  portée,  et  dès  le 
début  de  l'infection,  n'est  trop  souvent  qu'une  question  de 
probabilités. 

Toutefois,  il  faut  bien  reconnaître  qu'il  existe  une  certaine 
concordance  entre  l'accident  initial  et  les  accidents  consécutifs 
à  brève  échéance.  Ainsi,  en  général,  les  chancres  érythéma- 
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teux.  résolutifs,  très  superflciels,  les  chancres  érosife,  p 
chemines,  foliacés,  sont  presque  une  garantie  que  lesmaid 
festations  cutanées  et  muqueuses  des  poussées  successives  de 
la  syphilis  seront  toutes  superficielles  et  résullalivea  pendaDt 
une  période  assez  longue.  Mais  cette  solidarité  n'embrasse  pas 
toute  l'esistence;  elle  ne  comprend  pas  toutes  les  détermi- 
nations possibles  de  la  syphilis.  Il  peut  arriver,  en  effet,  que 
des  cliancres  bénins  soient  suivis,  sinon  immédiatement,  du 
moins  plus  tard,  de  syphilides  graves  ulcéreuses.  Ne  rencoa- 
tre-t-on  pas  quelquefois  des  syphilis  dont  l'accident  priraiiif 
et  les  premières  poussées  consécutives  ont  été  insigniSauis  ou 
ont  passé  inaperçus,  et  qui,  au  bout  de  plusieurs  années, 
donnent  lieu  b.  de  profondes  ulcérations  de  la  peau  et  i 
muqueuses  ? 

Et  quand  je  dis  plusieurs  années,  je  pourrais  dire  pIosiM 
mois.  En  voici  un  esemple  :  Ce  malade  dont  le  front,  les  lèvrff,'* 
le  crâne  et  presque  toutes  les  parties  du  corps,  sont  labourés 
de  cicatrices  et  creusés  d'ulcérations  aujourd'hui  sur  le  point 
deseguérir,  n'est  qu'au  huitième  mois  de  sa  syphilis.  Il  a  eu  un 
chancre  relativement  bénin,  puisqu'il  n'a  laissé  aucune  trace. 
Les  premières  manifestations  cutauées  et  muqueuses  ont  été 
superficielles.  Et  voilà  que,  vers  le  sixième  mois,  cettesyphilisi 
mal  tourné  d'une  façon  inattendue.  Pourquoi?  Je  serais  bien 
embarrassé  de  vous  le  dire.  Comme  corapensalion  de  son  infor- 
tune, ce  malade  a  été  guéri  par  l'iodure  avec  une  Tipiditi 
inouïe.  Il  n'y  a  que  huit  Jours  qu'il  est  entré  dans  mon  sernce, 
et  il  ne  te  reconnaît  plus  lui-même,  tant  il  est  changé.  Toutes 
les  ulcérations  phagédéniques  suppuraient  et  saignaient; 
aujourd'hui  elles  sont  taries,  cicatrisées  ou  en  voie  de  botu^ 
^eonnement  réparateur. 

J'avoue  qu'un  pareil  fait  est  très  exceptionnel.  Ce  qui  É 
moins,  c'est  de  voir  les  plus  graves  déterminations  s'efTeC 
sur  le  cerveau  ou  la  moelle  épinière,  plus  rarement  sur  d'ai 
viscères,  dans  les  syphilis  à  chancres  anodins  et  à  premiÊrM 
poussées  secondaires  extrêmement  légères.  '  m  a  supposé  qu'il 
y  avait,  en  pareille  occurrence,  une  sorte  de  balancement  eoire 
les  manifestations  viscérales  et  les  manifesta  lions  cutanées  tt 
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muqueuses.  Pour  ma  part,  je  n*y  crois  pas.  Mais  ce  que  j'ai 
constaté  maintes  fois,  c'est  que  la  syphilose  des  centres  nerveux 
se  produit  dans  le  cours  de  syphilis  dont  les  débuts  étaient 
loin  de  faire  soupçonner  une  aussi  redoutable  éventualité.  Les 
déterminations  viscérales  ne  se  trouvent  donc  pas  soumises  à 
cette  règle  de  concordance  en  fait  de  bénignité. 

La  solidarité  qui  existe  entre  l'accident  primitif  et  ses  suites 
est  plus  accentuée  et  plus  fréquente,  lorsque  cet  accident  est 
franchement  ulcéreux  d'emblée  et  phagédénique.  C'est  cette 
variété  qui  donne  le  plus  exactement  la  mesure  de  la  forme  et 
de  la  gravité  des  manifestations  ultérieures,  durant  une  phase 
plus  ou  moins  longue  de  l'existence.  Aussi  le  pronostic  en 
pai*eil  cas  est-il  moins  aléatoire  que  dans  les  autres  formes 
chancreuses.  Presque  toujours  on  voit  une  syphilide  ulcéreuse 
survenir  d'emblée,  ou  après  une  première  poussée  érythéma- 
teuse»  à  la  suite  de  chancres  infectants  ulcéreux  et  phagédé- 
niques.  Les  exemples  surabondent.  En  voici  un  qui  est  parti- 
culièrement saisissant  :  Ce  malade  eut  un  large  chancre  infec- 
tant du  fourreau,  en  septembre  1889,  qui  fut  ulcéreux  et  dura 
deux  mois.  La  cicatrice,  blanche,  entourée  d'un  liséré  noir, 
donne  aujourd'hui  une  idée  de  ce  qu'il  a  été.  D'autres  cica- 
trices sur  diverses  parties  du  corps  ressemblent  à  celle  qu*a 
laissée  le  chancre  sur  le  fourreau,  aux  dimensions  près,  car 
elles  sont  beaucoup  plus  larges.  Elles  attestent  la  forme  uloé- 
reuse  des  déterminations  cutanées  qui  se  sont  succédé 
depuis  deux  ans  et  demi.  Sur  les  jambes,  il  est  survenu,  il  y  a 
quelques  mois,  quatre  ou  cinq  ulcérations  parfaitement 
arrondies,  larges  de  4  ou  5  centimètres,  qui  continuent  à 
reproduire  exactement,  mais  sous  une  forme  agrandie,  l'image 
parfaite  de  l'accident  primitif.  La  concordance  est  donc  ab- 
solue, en  tout,  sur  la  peau.  De  plus,  les  deux  testicules  ont 
été  atteints  et  restent  sclérosés. 

Il  n'existe  pas  dans  la  syphilis  primitive  un  élément  dont  la 

valeur  pronostique  soit  plus  grande,  plus  sûre  que  Tulccration, 

quand  elle  est  réellement  spontanée  et  ne  résulte  pas  d'une 

cause  accidentelle.  C'est  un  critérium  presque  infaillible  de 

T.  170.  « 
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cette  prédisposition  siuguli^e  qui,  par  elle-même  et  malgré 
les  apparenceii  contraires  que  préeenle  tel  ou  tel  orguiisme, 
confère  à  celui  qui  la  possède  l'aptitude  à  subir  l'action 
uicéro-sclérosiqiie  de  la  syphilis  dans  ce  qu'elle  a  de  plus  dm- 
gereuK  comme  lésion  locale. 

La  solidarité  entre  le  chaocre  înlectaDt  ulcéreux  el  les 
syphilides  cutanées  et  muqueuses,  pustuto-ulcéreuses  el  tuber- 
culo-gommeuses,  est  si  constante  et  si  féconde  en  accident 
toujours  de  môme  ordre  et  de  même  degré  dans  leurs  rappor'a 
respectifs,  que  très  peu  d'autres  lui  sont  supérieures.  Eiie  est 
à  son  maximum  sur  la  peau;  viennent  ensuite  les  muqueus^^. 
Mai»  elle  s'étend  aussi  beaucoup  plus  loin  et  plus  profouile- 
raent,  car  elle  embrasse  à  peu  près  toutes  les  parties  conati- 
tuautea  de  l'organisme.  Le  système  locomoteur  et  en  particu- 
lier le  périoste  et  les  os  sont  soua  sa  dépendani«,  et  Renie- 
ment tout  ce  qui  est  à  l'extérieur.  Les  viscères,  au  contrai.'e. 
lui  éuhappeut  souvent  et  restent  indemnes  dans  la  plupart  di-s 
ciis,  au  milieu  des  plus  graves  désordres  tégumeutaînB  et 
osseux.  On  court  peut-être  moins  risque  d'avoir,  par  exemple. 
des  syphiloses  cérébro-spinales  après  un  chancre  ulcéro- 
pîiagédénique  qu'après  un  chancre  résolutif-  Néanmoins  Wnei 
pour  certain  que  les  graves  syphilis  primitives  sont  les  pr^ 
curseurs  du  tertiarisme  sous  tous  ses  modes  et  dans  toutes  tes 
localisations.  El  ne  sont-elles  pas  elles-mêmes  un  acciilooi 
d'ordre  tertiaire  comme  anatomie,  pathologie  el  àvolutioof 

Il  arrive  souvent  que  la  syphilis  secondaire  est  supprimée 
dans  les  cas  de  ce  genre,  et  que,  sans  transition,  la  id^mUovji 
droit  au  tertiarisme  pour  ne  plus  en  sortir.  Mais  queUpiftlûii 
elle  revient  sur  ses  pas;  on  voit  alors  une  sypbitide  secondaini 
succéder  à  une  syphilide  ulcéro-phagédéniquo  et  frapper  pv 
le  contraste  que  font  ses  éruptions  superâcielUa  avec  kt  , 
larges  cicatrices  laissées  par  les  poussées  antérieures. 

Ce  retour  en  arrière  se  produit  rarement.  U  n'est  pu  impo*- 
sihle,  parce  que  la  loi  ou  mieu.t  la  rèffle  de  ctmcordantt  ato- 
brasse  parfois  qu'une  période  restreinte  de  la  nyphilia.  B  p 
arriver,  eu  effet,  que  les  dispositions  physiolof 
du  malade  se  modifient  et  impriment  de  n 
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manifestations  à  mesure  qu'elles  s'éloignent  de  leur  point  de 
départ.  De  même  également  l'organisme  reste  parfois  comme 
indécis  après  le  chancre  infectant  ulcéreux,  et  il  ne  s'engage 
dans  le  tertiarisme  qu'à  la  suite  de  quelques  manifestations 
secondaires  bénignes  qui  semblent  mettre  en  échec  la  règle 
de  concordance. 

Des  changements  biologiques  spontanés  dans  la  manière 
d'être  de  l'économie  peuvent  produire  ces  résultats  favorables. 
Il  faut  faire  entrer  aussi  en  ligne  de  compte,d'abord  le  traite- 
ment spécifique  quand  il  est  institué  de  bonne  heure  et  suivi 
avec  persévérance,  puis  une  bonne  hygiène,  le  renoncement  à 
des  habitudes  nuisibles,  en  un  mot,  tout  ce  qui  peut  donner 
à  l'organisme  une  force  de  résistance  qu'il  n'avait  jamais  eue 
ou  dont  il  était  privé  momentanément. 

V 

L'induration  qui  constitue,  avec  l'ulcération,  les  deux  élé- 
ments essentiels  du  chancre  infectant,  est  beaucoup  moins 
importante  qu'elle  au  point  de  vue  du  pronostic.  Elle  n'est  pas 
UDe  pierre  de  touche  aussi  sûre  de  la  constitution.  Aussi  ses 
solidarités  avec  les  accidents  consécutifs  sont-elles  beaucoup 
moins  certaines  et  constantes.  Il  semble  qu'elle  dépende  plus 
de  certaines  conditions  topiques  et  circonscrites  à  la  région 
où  se  développe  la  syphilis  primitive,  qu'aune  prédisposition 
générale.  Prenons,  par  exemple,  ces  chancres  syphilitiques 
dont  la  néoplasie  énorme  ressemble  à  de  grosses  gommes  et 
évoluent  de  la  même  façon  car  ils  se  terminent  tantôt  par  ré- 
solution, tantôt  par  ramollissement  nécrobiotique.  Ne  serait-il 
pas  rationnel  de  supposer,  en  se  fondant  sur  la  concordance, 
qu'on  pareil  syphilome  va  produire  une  syphilis  caractérisée 
dès  ses  premières  poussées  par  des  gommes  ou  des  tuber- 
cules cutanés  ou  muqueux,  par  des  sufTusions  plastiques  pré- 
coces, par  des  accidents  périostiques  ou  viscéraux  préma- 
turés, etc.,  enfin  par  une  syphilis  entrant  d'emblée  dans 
sa  phase  tertiaire.  Eh  bien,  j'ai  constaté  au  contraire  plu- 
sieurs fois  que  ces  grosses  néoplasies  primitives  n'entraînent 
ni  imm6diatement,ni  même  plus  tard,  des  conséquences  aussi 
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f&cheuses.  Loin  de  moi  la  pensée  de  ne  pas  les  considérer 
comme  sérieusement  inquiétantes,  mais  tenez  pour  certain 
qu'elles  le  sont  infiniment  moins  que  l'ulcération  phagédé- 
nique. 

Et  voyez  combien  les  solidarités  peuvent  être  trompeuses. 
Dans  un  cas  que  j'ai  publié,  le  chancre  infectant  de  forme 
commune  et  d'intensité  moyenne,  survenu  après  vingt  jours 
d'incubation,  produisit  d'abord  xm  état  cachectique  grave, 
avec  roséole  papuleuse  légère  ;  puis,  au  bout  de  dix  semaines, 
le  malade  eut  des  tumeurs  gommeuses  qui  se  saccédèreat 
sans  interruption  pendant  plusieurs  années  et  s'nleéfèrent 
toutes  malgré  un  traitement  énergique  avec  l'iodure  de  potas- 
sium. D'un  autre  côté,  j'ai  vu  un  énorme  chancre  balano- 
préputial,  qui  fut  frappé  de  nécrobiose  centrale,  ne  produire, 
au  bout  de  trois  ou  quati*e  mois, .  qu'une  roséole  érythéma- 
tj^use  discrète. 

L'adénopathie  de  la  syphilis  primitive  devrait  avoir  une 
signification  pronostique  considérable.  Le  système  lympha- 
tique ne  joùe-t-il  pas,  en  effet,  un  grand  rôle  dans  la  gODèse 
et  la  diffusion  du  principe  virulent?  Les  ganglions  ne  sont^ 
ils  pas,  en  outre,  des  organes  hématopoiétiques  dont  Thyper- 
plasie  doit  troubler  le  fonctionnement  ;  et  n'en  peut  il  pas  résulter 
un  changement  morbide  dans  la  composition  du  sang  et,  par 
suite,  une  débilité  cachectique  de  toute  Téconomie  T 

Et  pourtant,  là,  plus  encore  que  pour  le  chancre,  on  9*61- 
poserait  à  de  nombreuses  déceptions,  si  on  croyait  à  une  soli- 
darité étroite  entre  les  engorgements  ganglionnaires  spécifi- 
ques et  les  accidents  consécutifs.  J'ai  souvent  constaté  ib 
contraire,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  un  rapport  inverse 
entre  ces  deux  ordres  de  manifestations.  Nouvelle  preuve  que 
les  faits  vont  souvent  à  rencontre  des  inductions  les  plus  ra- 
tionnelles et,  en  apparence,  les  plus  solidement  appuyées  sur 
la  physiologie  pathologique.  Nouvelle  preuve  plutôt  que  notre 
vue  est  encore  trop  courte  ou  trop  peu  pénétrante,  noire 
science  de  la  vie  normale  ou  morbide  trop  inconiplète,  poor 
aller  jusqu'à  la  raison  d'être  intime  des  phénomènes.  CSette 
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raison  existe  à  n'en  pas  douter.  Par  conséquent  il  n'y  a  pas 
d'anomalie  ;  un  pareil  mot  est  un  aveu  d'impuissance  en 
matière  scientifique. 

VI 

Les  solidarités  de  la  syphilis  secondaire  sont  de  deux  or- 
dres comme  dans  la  syphilis  primitive:  les  unes  comprennent 
les  rapports  qu'ont  entre  elles  les  manifestations  si  multiples 
et  si  variées  de  cette  phase  ;  les  autres  qui  l'unissent  à  celle 
qui  la  précède  et  à  celle  qui  la  suit. 

On  a  dit  souvent  que  la  syphilis  était  la  plus  régulière  de 
toutes  les  maladies  chroniques  infectieuses  et  constitution- 
nelles ;  qu'on  pouvait  calculer  mathématiquement  et  presque 
à  jour  fixe  l'apparition  successive  de  ses  principales  manifes- 
tations, et  qu'elle  obéissait,  dans  son  évolution,  à  des  lois 
presque  aussi  immuables  que  les  révolutions  sidérales.  Il  y  a 
du  vrai  dans  cette  manière  de  voir  ;  mais  outre  l'exagération 
de  sa  formule  astronomique,  elle  ne  s'applique  qu'aux  deux 
premières  périodes.  La  troisième  lui  échappe. 

Dans  ses  périodes  primitive  et  secondaire,  la  syphilis  pré- 
sente, en  effet,  les  allures  régulières  d'une  maladie  aiguë, 
d'une  fièvre  éruptive  à  étapes  prolongées,  mais  nettement 
délimitées,  comme  celles  de  la  variole,  de  la  rougeole  et  de 
la  scarlatine.  Il  est  possible  de  suivre  le  processus  morbide 
pas  à  pas  pendant  un  certain  laps  de  temps,  et  de  prédire 
alors  ses  suites  à  des  dates  presque  fixes,  sans  crainte  d'écarts 
trop  considérables  entre  les  prévisions  et  la  réalité. 

Les  certitudes  ou  les  probabilités  diminuent  de  jour  ou  jour 
pour  ainsi  dire,  à  mesure  que  les  étapes  régulières  du  com- 
mencement de  l'infection  s'éloignent  dans  le  passé.  Les  con- 
jectures font  place  aux  affirmations.  Nous  avons,  par  exemple, 
la  certitude  que  la  syphilis  primitive  sera  suivie  de  la 
syphilis  secondaire.  Mais  pouvons-nous  affirmer,  sauf  dans 
un  très  petit  nombre  de  cas,  que  le  tertiarisme  succédera  au 
syndrome  secondaire  ? 

Entre  la  syphilis^primitive  et  la  syphilis  secondaire,  la  so- 
lidarité envisagée  dans  son  ensemble  est  donc  à  peu  près  ab- 
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solue.  Autant  et  plud  que  n'importe  quelle  autre  aoHdariK 
pathologique  du  même  ordre»,  elle  mériterait  le  nom  de  Id£,  ai 
ce  mot  n'avait  pas  une  acception  trop  inflexible. 

Dans  le  vaste  syndrome  de  la  syphilis  secondaire  qui  est  le 
plus  complet  et  le  plus  touffu,  tout  à  la  fois  par  le  nmhre  et 
la  simultanéité  des  manifestations,  les  dermopaihies  occupent 
la  place  de  beaucoup  la  plus  importante.  Presque  lootjoiin 
elles  en  constituent  même  toute  la  symptomatologie. 

Leurs  éléments  générateurs  sont  Térythème  et  la  piaille. 
Ce  groupe  érythémato-papuleux,  avec  ses  nomhreittea  varié] 
tés,  a  une  chronologie  fixe  dans  le  processus.  La  piéoodté 
est  un  de  ses  principaux  attributs.  H  évolue  donc  a^rti  la 
syphilis  primitive  pendant  un  laps  de  temps  déterminé»  et 
d*une  durée  moyenne  de  trois  ou  quatre  ans  ;  puis,  eoome 
elle,  il  disparaît  pour  ne  plus  revenir.  Ses  éruptions  sait  gé- 
néralisées, diffuses,  mixtes,  superficielles,  résolutives.  EBei 
affectent  une  très  grande  régularité  dans  leur  marche.  Panni 
leurs  lésions  une  des  plus  remarquables  et  des  plos  etiii»- 
tantes  est  la  plaque  muqueuse.  On  la  trouve  principaharat 
dans  la  cavité  buccale,  à  la  gorge,  à  Tanus,  aux  organes  géni- 
taux  ;  mais  elle  peut  se  développer  partout  et  partout  elle  est 
douée  d'une  virulence  dangereuse. 

Il  n'y  a  pas  de  syphilide  qui  possède  une  solidarité  pln« 
étroite  avec  la  syphilis  primitive  que  la  roséole.  Bile  vient 
immédiatement  après  elle.  La  première  en  date  de  tontes  les 
manifestations  tégumenlaires  et  même  de  toutes  les  autres  dé- 
terminations matérielles  de  la  syphilis,  la  roséole  est  aoflili 
plus  fréquente.  Il  est  probable  qu'elle  ne  manque  dans  aneoi 
cas.  Le  syndrome  primitif  existe  encore  ou  du  moins  n'est 
pas  complètement  effacé  quand  elle  apparaît.  Mais  unt 
particularité  remarquable  de  sa  chronologie,  c'est  qu'elle  ei 
sujette  à  récidiver  quelquefois  tardivement.  Chez  certaiBS 
malades  on  voit  souvent  des  roséoles  de  retour,  un  an,  dam 
ans  et  même  plus  après  le  chancre.  Ces  roséoles  se  reconnili- 
sent  aisément  à  deux  caractères  :  elles  sont  presque  toigomt 
maculeuses,  et  leurs  macules,  au  lieu  d*étre  irr^guHéremeol 
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distribuées  sur  la  peau,  se  groupent  en  cercles,  en  demi-cer- 
cles, en  bandes  curvilignes,  etc.,  etc. 

La  plaque  muqueuse  ne  se  développe  que  quelques  jours 
après  la  roséole.  Elle  n'en  occupe  pas  moins  un  rang  aussi 
élevé  qu'elle  dans  la  hiérarchie  des  solidarités  syphilitiques. 
Sa  fréquence  est  aussi  grande;  ses  récidives  sont  infiniment 
plus  nombreuses.  C'est  elle  qui,  à  tous  les  points  de  vue, 
domine  la  syphilis  secondaire,  la  résume,  la  rend  redoutable 
comme  contagion  et  peut-être  la  prolonge  le  plus  longtemps. 

Gomme  lésion  contemporaine  de  la  roséole  et  très  signifi- 
cative aussi,  il  faut  noter  les  croûtes  du  cuir  chevelu,  lésion 
d'un  caractère  anatomique  indécis  dont  la  sécrétion,  qui  se 
concrète  vite,  est  sébacée,  épithéliale,  plutôt  que  purulente  et 
souvent  entremêlée  d'un  peu  de  sang. 

Roséole,  croûtes  dans  les  cheveux,  plaques  muqueuses, 
voilà  une  triologie  symptomatologique  qu'on  doit  toujours 
rechercher  dans  les  antécédents,  parce  qu'elle  a  une  haute 
valeur  diagnostique.  Elle  fait  très  rarement  défaut.  Tous  les 
accidents  de  la  syphilis  se  réduisent  à  elle  dans  un  grand 
nombre  de  cas.  Ajoutez-y  la  tuméfaction  des  ganglions  cervi- 
caux et  l'hypertrophie  des  amygdales  qui  est  moins  commune 
mais  appartient  au  même  ordre  de  déterminations. 

En  fait  de  solidarité,  les  syphilides  papuleuses  viennent  après 
la  roséole,  en  ce  sens  qu'elles  sont  moins  fréquentes,  moins 
fatales,  pour  ainsi  dire,  et  en  général  moins  précoces.  Mais  au 
point  de  vue  spécifique,  elles  lui  |sont  peut-être  supérieures, 
car  elles  occupent  une  place  bien  autrement  grande  qu'elle 
dans  l'ensemble  des  déterminations  de  la  syphilis  sur  les  tégu- 
ments. L'action  de  la  papule  est,  en  effet,  plus  prolongée  et 
plus  profonde  que  celle  de  l'érythème.  Sa  portée  pathologique, 
incontestablement  supérieure,  est  encore  accrue  par  la  fré- 
quence des  déterminations  dont  elle  est  le  type. 

En  outre,  elle  possède  une  souplesse,  une  élasticité  mor- 
phologiques qui  lui  permettent  de  revêtir  partout  et  à  tous  les 
moments  de  sa  durée  les  aspects  les  plus  variés  et  les  plus 
inattendus. 
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Par  leur  généralisation,  leur  précocité,  la  snperflcialité  de 
leur  siège  etleurallure  d'exanthème,  les  syphilides  papoleuses 
ne  dijffèrent  que  peu  des  syphilides  érythémateuses.  Mais,  d*un 
autre  côté,  grâce  à  leur  longévité  et  à  leur  aptitude  à  se  trans- 
former, tout  en  restant  identiques  dans  le  fond,  on  les  retrouve 
ultérieurement  sur  les  conûns  les  plus  reculés  de  la  période 
secondaire.  Elles  empiètent  même  sur  la  phase  tertiaire  ;  elles 
y  conduisent  quelquefois  graduellement.  On  les  voit  alors  se 
circonscrire  au  lieu  de  se  généraliser  ;  leur  lésion  fondamen- 
tale devient  large  et  s'enfonce  dans  l'épaisseur  du  derme. 
Elle  n'est  plus  franchement  résolutive  comme  autrefois; 
elle  manifeste  quelque  tendance  à  éliminer  par  érosion  ou 
ulcération  non  seulement  sa  substance  propre,  mais  aussi  les 
tissus  au  milieu  desquels  elle  s'est  développée.  Un  degré  de 
plus,  et  cette  lésion,  au  lieu  de  rester  résolutive,  deviendrait 
tout  à  fait  ulcéreuse. 

Aussi,  à  une  période  plus  ou  moins  avancée  de  révolution 
syphilitique,  y  a-t-il  une  parenté  très  étroite  entre  la  papok 
et  le  tubercule.  Les  déterminations  tégumentaires  qui  en  dé- 
rivent forment  par  leur  caractère  indécis  les  syphilides  inter- 
médiaires et  de  transition.  Ces  syphilides  mettent  en  évi- 
dence la  solidarité  successive  et  progressive  qui  rattache 
dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  la  période  secondaire  à 
la  période  tertiaire. 

Les  syphilides  papuleuses,  bien  qu'essentiellement  spéci- 
fiques, présentent  quelquefois  des  anomalies  qui  éveillent  des 
doutes,  sinon  sur  leur  provenance,  du  moins  sur  leur  nature 
intime.  II  semble  que  le  principe  syphilitique  qui  d'abord 
était  en  elles,  s'atténue,  s'efface  et  disparaît.  Une  sorte  de 
transformation  insensible  les  détache  peu  à  peu  de  la  syphi- 
lis pour  les  rendre  solidaires  d'une  autre  maladie  constitution- 
nelle. C'est  ainsi  qu'on  voit  après  une  succession  de  poussées 
papuleuses  psoriasiformes  d'un  caractère  très  nettement  spé- 
cifique, en  survenir  à  la  longue  d'autres  douteuses  et  équi- 
voqueSf  qui  se  rapprochent  de  plus  en  plus  dupsoriasis  vrai,  et 
sur  lesquelles  le  traitement  hydrargyrique  et  ioduié  finit  par 
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n'avoir  aucune  prise.  La  paume  des  mains  et  la  plante  des 
pieds  sont  le  siège  de  prédilection  des  papulo-dermies  qui  se 
perpétuent  indéfiniment  chez  certains  syphilitiques,  sans 
avoir  aucune  teinte  de  spécificité.  Le  psoriasis  palmaire  sur- 
tout fournit  les  exemples  les  plus  frappants  de  ces  change- 
ments de  nature  que  ne  traduisent  qu'imparfaitement  les 
modifications  morphologiques  de  Taffection. 

Sur  la  langue,  on  obsei*ve  les  mômes  métamorphoses. 
Maintes  fois  j*ai  soigné  sans  succès  par  Thydrargyre  et  l'io- 
dure  des  glossopathies  qui  étaient  incontestablement  nées 
sous  rinfluence  de  la  syphilis,  qui  avaient  été  syphilitiques. 
mais  qui  peu  à  peu,  sans  perdre  complètement  Tempreinte  de 
leur  origine;  étaient  devenues  dartreuses,  herpétiques,  arthri- 
tiques, ou  ce  que  vous  voudrez. 

Un  fait  qui  m*a  beaucoup  frappé  et  que  j*ai  constaté  fré- 
quemment, c'est  la  solidarité  qui  existe  entre  les  glossopathies 
et  les  affections  de  la  paume  des  mains  et  de  la  plante  des 
pieds,  surtout  de  la  paume  des  mains,  dont  la  papule  est  le 
principe  générateur.  Cette  solidarité  n'existe  pas  seulement 
dans  celles  qui  dépendent  uniquement  de  la  syphilis  ;  on  la 
retrouve  dans  celles  qui  sont  primitivement  ou  qui  deviennent 
dartreuses  et  arthritiques. 

Une  autre  affinité  également  très  remarquable,  c'est  celle 
qui  unit  l'iritis  syphilitique  aux  papulo-dermies  de  même 
nature.  Sans  doute  la  syphilose  de  l'iris  peut  survenir  à 
toutes  les  périodes  de  la  syphilis,  et  coïncider  avec  un  grand 
nombre  de  déterminations  autres  que  les  syphilides  papu- 
leuses;  mais  elle  est  surtout  fréquente  du  quatrième  au 
vingtième  mois,  et  elle  se  rencontre  beaucoup  plus  souvent 
avec  les  éruptions  papuleuses  qu*avec  les  éruptions  érythé- 
mateuses,  tuberculeuses  ou  gommeuses. 

Dans  ce  qui  précède,  j'ai  eu  surtout  en  vue  la  peau,  et  je 
me  suis  beaucoup  moins  occupé  des  muqueuses.  L'érythème 
et  la  papule,  la  papule  surtout,  y  développent  cette  lésion  si 
originale  et  si  éminemment  spécifique  qu'on  appel  le  la  plaque 
muqueuse.  Gertainei^  conditions  locales  ou  étiologiques  la 


font  aussi  pousser  sur  la  peau,  La  surface  île  son  action  est 
donc  Irôs  étendue  et  sa  chronologie  ne  l'est  pas  moins,  puis- 
qu'on voit  la  plaque  mufiueusd  typique  se  développer  quel- 
quefois cinq,  sii  ans,  et  même  plus  après  la  débat  de  la 
Hyphilis. 

N'eBtH:e  pas  dirg  que  see  solidarités  et  ses  coTticideaces  bddi 
e3:cessivement  nooibreusee  pendant  toute  la  dorée  de  la  syphi- 
lis secondaire.  C'est  là  véritablement  son  domaine.  Mais  elle 
ee  développe  aussi,  quoique  beaucoup  plus  rarement,  dans 
des  organismes  dont  l'infection  tourne  rapidement  8M  tertia- 
risme.  J'ai  vu  des  plaques  muqueuses  très  anodines  «ui 
lèvres,  aux  joues,  à  l'isthme,  chex  des  sujets  dont  la  peu 
était  rongée  par  des  syphilides  mnlignes  précoces.  Toutfiio 
les  affinités  de  la  plaque  muqueuse  avec  les  syphilides  p 
fondes  et  destructives  sont  infiniment  moins  pronoacl 
qu'avec  les  syphilides  érythémato-papuleuses  supArflcieJlM, 
sans  qu'il  y  ait  néanmoins  une  antipathie  absolue. 

Vil 

La  syphilis  secondaire  ne  se  borna  pas  toujours  h  des  dé- 
terminations cutanées  et  muqueuses.  L'infection    peu!  ^M 
teindre   également  les  parties  profondes   el  les  viscèi^s  ti^H 
avant  la  période  tertiaire,  et  même  aune  époques!  voisloé'^l 
l'accident  primitif  que  leur  solidarité  avec  ce  dernier  devient 
éclatante.  C'est  un  fait  que  je  me  suis  efforcé  de  mettfc  en 
lumière  dans  une  série  de  publications  (1). 

Les  affections  syphilitiques  précoces  du  système  osseux 
j'ai  observé  autrefois  et  relaté  un  grand  nombre  de  cas 
variés,  semblent  devenir  plus  rares  depuis  quelques  anni 
Il  y  a  longtemps  que  je  n'en  ai  pas  eu  dans  mon  service. 
périostoses  et  des  esostoses  peuvent  se  développer  sur 
les  points  du  système  osseux  dès  les  premiers  jours  de 


e  en 

1 


(11  Mémoire  sur  les  affictions  sj/philitiytiei  )irécoces  du  lyttime  ornm*, 
187S.  —  Mémoire  sur  I«>  affecrions  it/philiiii/uei  firicocet  dn  cenirri  ■*• 
vKvx,  1679.  —  Mémoire  «ur  les  affecHont  lyphlHltifueg  prieoea  d»  tte 
etllaialri  lout-wlané,  1881,  etc.,  etc. 
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fection.  J'en  ai  vu  se  montrer  quelques  jours  avant  Tappari- 
tion  des  accidents  cutanés  et  muqueux.  Elles  surviennent 
spontanément  et  sans  Tintervention  d*une  cause  provocatrice. 
Elles  sont  presque  toujours  résolutives  et  s'expriment  sous  un 
mode  Inflammatoire  plus  ou  moins  accusé.  Elles  coïncident 
la  plupart  du  temps  avec  des  manifestations  légères  du  côté 
des  autres  organes»  et  n'impliquent  aucune  malignité  dans 
les  processus  locaux  ni  dans  les  tendances  générales  de 
la  maladie  constitutionnelle.  Il  en  résulte  que  leur  solidarité 
avecla  syphilis  primitive  et  la  syphilis  secondaire  est  incom- 
parablement plus  grande  qu'avec  la  syphilis  tertiaire.  Ce 
paradoxe,  qui  est  cependant  une  vérité,  traduit  exactement  les 
affinités  de  toutes  les  autres  déterminations  profondes  de  la 
syphilis  secondaire. 

Parmi  ces  déterminations,  celles  qui  s'effectuent  dans  le 
tissu  cellulaire  sous<-cutané  se  rapprochent  plus  des  dermo- 
pathies  secondaires  que  les  exostopériostoses.  Elles  peuvent 
se  produire  presque  immédiatement  après  l'accident  primitif 
et  pendant  l'époque  la  plus  active  de  la  période  virulente. 
Elles  affectent,  comme  durant  la  période  tertiaire,  la  configu- 
ration de  tumeurs  ou  de  suffusions.  En  me  fondant  sur  leur 
processus  le  plus  habituel,  j'ai  établi  trois  séries  dans  les  pro- 
ductions gommeuses  précoces  sous-cutanées.  La  première  est 
constituée  par  une  forme  de  lésion  néoplasique,  non  décrite 
jusqu'à  présent,  et  que  j'ai  désignée  sous  le  nom  déry thème 
nou&uœ  syphilitique.  Elle  est  presque  aussi  dermique  qu'hypo- 
dermique, fébrile  quelquefois,  à  perturbations  rhumato-né- 
vralgiformes,  généralisée  souvent  et  synergique  cx)mme  un 
exanthème  spécifique.  Sa  résolution  est  toujours  la  règle.  Les 
attaches  de  cet  érythème  sont  donc  très  grandes  avec  la 
syphilis  secondaire,  dans  ses  premières  phases,  tandis  qu'elle 
en  a  fort  peu  avec  la  syphilis  tertiaire.  Néanmoins,  j'ai  vu 
survenir  une  syphilose  nasale  avec  nécrose,  chez  une  dame 
qui  avait  eu  un  érythème  noueux  spécifique  très  étendu  au 
début  de  sa  maladie.  Son  amant  qui  l'avait  infectée  n'a  eu 
qu'une  syphilis  presque  insignifiante.  —  La  seconde  série 
des  cas  se  produit  sans  qu'auciuitt  miiArttle  émptive  préside  à 
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leur  apparition.  Ce  sont  des  plaques,  des  nodosités,  des  infil- 
trations néoplasigues  isolées,  indolentes  et  aphlegmasiques 
tendant  spontanément  à  la  guérison  et  n'ayant  qu'une  courte 
durée.  Elles  sont  par  tous  leui's  caractères  plus  secondaires 
que  tertiaires.  —  Dans  la  troisième  série  des  cas,  les  néopla- 
sies  de  toute  forme,  mais  d'ordinaire  exclusivement  hypoder- 
miques, aboutissent  au  contraire  très  vite  à  la  suppuration, 
et  deviennent  Torigine  de  dermatoses  ulcéreuses  qui  offrent 
une  grande  ressemblance  avec  les  formes  primitivement 
ecthymateuses.  Il  est  rare  qu'elles  tournent  à  la  mali- 
gnité. Mais  quelles  que  soient  leurs  variétés,  elles  sont  évi- 
demment beaucoup  plus  solidaires  du  tertiarisme  que  de  la 
syphilis  secondaire.  Elles  n'appartiennent  à  cette  dernière 
que  par  leur  date  et  par  leurs  coïncidences  pathologiques. 
Dans  la  syphilose  hypodermique  précoce  on  peut  ren- 
contrer, comme  coïncidences  pathologiques,  toutes  les  lésions 
superficielles  de  la  peau  et  des  muqueuses  qui  surviennent 
pendant  l'époque  la  plus  active  de  la  période  virulente. 

VIII 

Parmi  les  déterminations  de  la  syphilis  sur  les  oi^anes 
génito-urinaires,  autres  que  les  plaques  muqueuses  et  di- 
verses syphilides  secondaires,  il  y  en  a  qui  se  rattachent  à  la 
période  secondaire,  et  d'autres  qui  sont  essentiellement  ter- 
tiaires par  leurs  lésions,  par  leur  processus  et  par  leur  date. 

La  syphilose  dermique  et  hypodermique  des  organes  gé- 
nito-urinaires  est  au  nombre  d<3  ces  dernières  ;  elle  constitue 
une  des  formes  les  plus  inattendues  et  les  plus  singulières  du 
tertiarisme.  J'en  parlerai  plus  loin. 

Ici,  il  ne  sera  question  que  de  la  syphilose  glandulaire  de 
ces  organes,  c'est-à-dire  du  syphilome  épididymaire,  du  sar- 
cocèle  syphilitique  et  des  néphropathies  très  précoces. 

La  sclérose  des  corps  caverneux  n'est  presque  jamais  spé- 
cifique ;  c'est  un  fait  que  mes  recherches  sur  ce  sujet  ont  mis, 
je  crois,  hors  de  doute. 

Les  affections   de  l'épididyme  et  du  testicule   d'origine 
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syphilitique  sont  certainement  beaucoup  plus  secondaires 
que  tertiaires  par  leur  chronologie,  celle  de  Tépididynie  sur- 
tout. J'ai  vu  survenir  un  sarcocèle  au  quatrième  mois  du 
chancre  ;  Vidal  de  Cassis,  à  son  cinquantième  jour.  Le  plus 
tardif  parmi  tous  ceux  que  j'ai  observés  s'est  produit  à  la 
vingtième  année  de  la  syphilis.  11  se  montre  avec  une  fré- 
quence particulière  pendant  les  deuxième,  troisième  et  qua- 
trième années  de  Tinfection.  C'est  une  de  ces  manifestations 
assez  nombreuses  qui  méritent  le  nom  d'intermédiaires, 
parce  que,  si  elles  appartiennent  aux  accidents  tertiaires  par 
leur  topographie,  elles  font  partie  des  secondaires  par  l'époque 
de  leur  apparition.  Leurs  solidarités  sont  donc  très  incer- 
taines; elles  tiennent  un  peu  à  tout  et  ne  se  rattachent  rigou- 
reusement à  rien  de  ce  qui  les  précède,  de  ce  qui  les  suit  ou 
de  ce  qui  coïncide  avec  elles. 

La  syphilis  peut  attaquer  les  reins  à  toutes  les  périodes  de 
son  évolution.  Les  lésions  qu'elle  y  fait  naître  sont  semblables 
à  celles  de  la  maladie  de  Bright  et  en  reproduisent  les  princi- 
pales variétés.  Leur  spécificité  ne  se  traduit  que  rarement 
sous  la  forme  de  tumeurs  gommeuses. 

Les  néphrosyphiloses  précoces  surviennent  parfois  à  une 
époque  très  rapprochée  de  l'accident  primitif.  Elles  ont  des 
attaches  puissantes  avec  la  syphilis  secondaire,  puisqu'elles 
sont  contemporaines  des  plaques  muqueuses  et  des  exan- 
thèmes spécifiques.  Leur  solidarité  avec  les  premières  phases 
de  la  syphilis  s'accuse  non  seulement  par  leur  chronologie, 
mais  aussi  par  quelques  particularités  importantes  de  lésions 
de  symptômes,  de  processus,  de  coïncidences  spécifiques,  etc. 

Ainsi,  les  syphiloses  précoces  du  rein  ont  la  plus  grande 
analogie  avec  les  néphropathies  de  provenance  et  de  nature 
infectieuses.  C'est  l'élément  actif  et  sécrétoire  de  l'organe  qui 
y  est  le  premier  atteint.  Il  en  résulte  que  leurs  lésions  pré- 
sentent le  type  du  gros  rein  blanc.  Comme  symptômes, 
marche  et  terminaison,  elles  ne  diffèrent  pas  des  formes 
aiguës  et  surtout  subaiguês  et  chroniques  de  la  maladie  de 
Bright.  Elles  sont  sujettes  aux  mômes  complications. 

Les  néphrosyphiloses  tardives  sont  tertiaires,  non  pas 
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seulement  par  leur  chronologie,  mais  aussi  par  leun 
lésions  et  leur  processus,  etc.  Esseotiellement  interstitielles, 
scléreusea  et  atrophiques,  elles  aboutissent  à  la  cirrhose  du 
rein.  La  forme  parenchymateuse  ou  gros  rein  blanc  ne  s'y 
observe  que  rarement.  Leur  solidarité  avec  le  tertiarisme  esi 
complète.  De  plus,  elles  coïncident  si  souvent  avec  la  cirrhose 
hépatique  et  la  syphilose  splénique  qu'il  eu  résulte  une 
logie  morbide  très  caractéristique  dont  la  cachexie  «yj 
tique  est  souvent  la  conséquence. 

Sans  doute,  il  arrive  quelquefois  que  leB  néphrosyphil 
précoces  et  tardives  ne  se  distinguent  pas  les  unM  de*  antres 
très  nettement;  maie,  en  général,  les  différenoes  qob  j'ai 
mises  en  lumière,  dans  mon  mémoire  sur  la  nyphilott  du  mn. 
existent.  Sur  cet  organe,  la  ligne  de  démarcation  entre  les 
déterminations  précoces  et  les  déterminations  tardives  e«l 
beaucoup  plus  prononcée  que  pour  d'autres  déterminations, 
et  en  particulier  que  pour  celles  qui  s'effectuent  sur  le  cerveau 
et  la  moelle  épiniére. 

IX 

Dans  ces  dernières,  en  effet,  nous  nous  trouvons  abad 
ment   désorientés.    Quelles    que    soient   les    circontia 
l'époque,  les  coïncidences,  tout  ce  qui  constitue,  pour  l 
dire,  le  milieu  spécifique  où  elles  naissent  et  ae  développé 
OQ  ne  saisit  aucun  lien  solide  et  constant  avec  oo  goî  Im 
entoure. 

Les  syphiloses  du  système  nerveui  semblent  âtreuii}ea<ln 
hasard,  un  événement  en  dehors  des  autres,  tant  elles  pa- 
raissent indépendanlcs  de  t  out  ce  qui  les  précède,  les  aocom- 
pagne  ou  les  suit.  Leurs  solidarités  avec  les  autres  manifiBSla- 
tiona  de  la  syphilis  sont  si  obscures,  qu'on  est  tenté  de  «tire 
qu'elles  n'existent  pas.  En  dehors  de  la  solidarité  d'origine, 
incontestable  puisqu'elle  les  rattache  étroitemeol  à  l'intec- 
tlon  qui  est  leur  principe  ot  leur  seule  raison  d'être,  j«  n'eo 
vois  aucune  autre,  ni  chronologique,  ni  évolutive,  ui  svTOplc- 
matique.  El  encore,  cette  solidarité  d'origine  o'esl-etla  bien 
évidente  que  dans  les  sypbilis  jeunes  ou  d'âge  moyen  \  car,  à 
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une  époque  extrêmement  éloignée  du  début  de  la  diathèse, 
beaucoup  d'autres  causes  gui  tiennent  en  grande  partie  à  la 
vieillesse  et  aux  altérations  organiques  qu'elle  produit  ou 
favorise,  peuvent  entrer  comme  facteur  essentiel  dans  Tétio- 
logie  des  affections  de  l'encéphale  et  de  la  moelle,  chez  les 
syphilitiques.  Ajoutez  aussi  que,  chez  beaucoup  d'entre  eux, 
la  syphilis  n'est  qu'une  cause  occasionnelle,  et  qu'un  grand 
nombre  de  myélopathies  tabétiques  ou  autres  sont  équivoques, 
douteuses  et  sans  solidarité  intime  avec  la  maladie  générale. 

Dans  les  syphiloses  cérébro-spinales,  la  précocité  est  un 
fait  capital.  A  cet  égard  là,  aucune  autre  viscéropathie,  aucune 
manifestation,  en  dehors  de  celles  qui  constituent  le  syn« 
drome  secondaire  dans  ce  qu'il  a  de  plus  habituel  et  de  plus 
banal,  ne  peut  leur  être  comparé*  Les  encéphalopathies  syphi- 
litiques surtout  se  produisent  avec  une  prédominance  éton- 
nante et  que  rien  n'explique,  dans  les  premières  années  de  la 
syphilis.  Assurément,  elles  peuvent  être  tardives,  très  tar- 
dives même,  mais  c'est  l'exception  ;  et,  en  pareil  cas,  leur 
origine  est  contestable.  Ainsi,  je  viens  d'être  consulté  par 
un  homme  âgé  d'une  cinquantaine  d'années,  qui  contracta,  il 
y  a  vingt-quatre  ans,  une  syphilis  légère  dont  les  premières 
et  les  seules  manifestations  cutanées  et  muqueuses,  superfi- 
cielles et  de  courte  durée,  furent  régulièrement  traitées.  Il  y  a 
quelques  mois,  cet  homme  a  été  pris,  très  subitement  et  sans 
prodromes,  d'une  attaque  d'aphasie.  Il  était  dyspeptique  et 
d'une  grande  nervosité.  Il  n'a  eu  ni  hémiplégie,  ni  aucune 
autre  paralysie;  la  mémoire  a  légèrement  diminué;  l'intelli- 
gence est  restée  à  peu  près  intacte.  L'aphasie  a  presque  com- 
plètement disparu  au  bout  de  quelques  jours  ;  puis  elle  est 
revenue  avec  des  fluctuations  et  des  intermittences,  mais 
toujours  isolée,  c'est-à-dire  exempte  de  toute  coïncidence 
spécifique.  Si  elle  s'était  produite  il  y  a  vingt^trois  ans,  par 
exemple,  au  début  de  la  syphilis,  je  n'aurais  eu  aucune  incer- 
titude sur  sa  nature.  Aujourd'hui,  il  est  permis  d'en  douter. 
Néanmoins,  le  traitement  spécifique  a  été  institué  et  vigou- 
reusement poussé  dès  le  début  de  cette  encéphalopathie.  Une 
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grande  autorité  médicale  en  pathologie  nerveuse,  consultée 
sur  ce  cas,  a  pensé  que  cette  aphasie  était  plus  Holidaire  de  la 
dyspepsie  que  de  la  syphilis. 

Une  particularité  bien  étrange  aussi  dans  les  syphiloses 
cérébro-spinales,  c'est  que  leur  gravité,  toujours  très  grande, 
est  indépendante  de  leur  place  chronologique  dans  révolution 
de  la  maladie  générale.  Celles  qui  surviennent  aux  premiers 
mois  de  la  syphilis  sont  aussi  redoutables  que  celles  qui  ap- 
partiennent à  ses  phases  les  plus  reculées.  Toutes  les  formes, 
tous  les  degrés,  toutes  les  combinaisons  phénoménales  qui 
constituent  la  symptomatologie  et  le  processus  des  détermina- 
tions de  la  syphilis  sur  les  centres  nerveux,  s'observent  aussi 
bien  dans  les  syphiloses  cérébro-spinales  précoces  que  dans 
celles  qui  sont  tardives. 

Le  cerveau  est  beaucoup  plus  souvent  attaqué  que  la  moelle 
au  début  de  la  syphilis,et  il  Test  plus  sous  le  mode  paralytique 
que  sous  le  mode  convulsif  ;  ces  deux  modes  du  reste  se  com- 
binent fréquenunent.  Le  syndrome  aphasie  et  hémiplégie 
droite  m'a  toujours  paru  présenter  une  grande  prédominance 
numérique  sur  tous  les  autres  accidents  cérébraux.  Il  y  a  des 
degrés  dans  la  précocité  des  syphiloses  cérébro-spinales  : 
le  premier  comprend  celles  qui  surviennent  dans  les  douze 
premiers  mois;  le  deuxième  celles  qui  se  développent  dans  la 
deuxième  et  la  troisième  année  de  la  maladie  constitutionnelle. 
Celles  du  premier  degré  sont  plus  communes  que  celles  du 
second.  Dans  la  plupart  des  cas  l'accident  primitif  a  été  très 
bénin  ainsi  que  les  manifestations  consécutives  cutanées  et 
muqueuses. 

Ce  qui  prouve  bien  la  faiblesse  et  même  l'absence  des  soli- 
darités dans  ces  affections,  c'est  que  le  processus  général  de 
la  maladie  constitutionnelle  n'est  nullement  modi&é  par 
l'apparition  des  accidents  syphilitiques  précoces  des  centres 
nerveux.  Les  autres  manifestations,  quand  il  y  en  a,  se  pro- 
duisent avant,  pendant  ou  après  la  détermination  sur  le 
névraxe,  sans  subir  de  sa  part  aucun  changement  dans  leurs 
formes,  leurs  degrés,  leur  processus,  leur  topographie,  etc. 

{A  suivre,) 
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CONTRIBUTION  A  l' ÉTUDE   DE   l'eXTIRPATION    DU    GiEGUM 

POUR  TUBERCULOSE. 

Par  le  D»  W.  SACHS  (de  Mulhouse)  traduit  de  l'allemand,  par  A.  SCHWAB. 

Depuis  le  cas  célèbre  de  Ramdohr  qui,  pour  une  hernie 
gangrenée,  réséqua  d'une  façon  toute  primitive  Tintestin  ma- 
lade et  unit  les  bouts  sains  par  invagination,  la  technique  des 
résections  et  de  la  suture  de  Tintestin  a  subi  plus  d'une  mo- 
dification et  fait  plus  d'un  progrès.  Tous  ces  faits  ont  été  lar- 
gement signalés  par  les  auteurs  qui,  de  plus,  n'ont  point  man- 
qué de  citer  les  noms  de  tous  ceux  qui  se  sont  occupés  de 
cette  branche  importante  de  la  chiiiirgie,  tels  que  ceux  de  Jo- 
bert,  Lembert,  Billroth,  Rydygier,  Czerny,  Kocher,  Made- 
luog,  Wôlfler,  Gussenbauer,  etc. 

Dans  l'étude  de  cette  question,  un  fait  ressort  nettement, 
c'est  que  les  efforts  des  opérateurs  ont  toujours  tendu  vers  ce 
but  :  de  combattre  les  dangers  résultant  de  la  mise  en  contact 
de  la  lumière  intestinale  avec  le  péritoine.  La  rareté  de 
l'anus  contre  nature  d'une  part,  les  statistiques  de  l'autre,  dé- 
montrent amplement  que  le  plus  souvent  ces  effoi*ts  ont  été 
couronnés  de  succès. 

Un  résultat  heureux  de  résection  de  l'intestin  n'est  donc 
plus  une  rareté,  et  si  je  me  permets  d'exposer  un  cas  de  ce 
genre,  c'est  à  cause  de  la  particularité  de  mon  observation  et 
des  difficultés  qu'offre  la  résection  du  caecum.  Telle  résection 
de  l'intestin,  en  effet,  ne  ressemble  pas  à  telle  autre  :  tout  dé- 
pend de  la  longueur  de  l'intestin  réséqué  et  de  la  cause  de 
rintervention. 

Passons  donc  à  l'étude  de  notre  cas  d'extirpation  du  cae- 
cum. 

OfiSBBVATioN.  —  Femme  de  41  ans.  Ânlécédents  héréditaires  et 
personnels  bons. 

Régalièrement  réglée  depuis  Tâge  de  14  ans.  Dans  les  dernières 
années,  menstmes  souvent  accompagnées  de  fiôvre  et  do  frissons. 
Un  aeeouehement  ;  pas  de  fausse  couche.  Jamais  aucuEC  affection 
T.  170  36 
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abdominale.  Depuis  cinq  ans  déjà  douleurs  dans  la  hanah»  droite  e*. 
dans  le  membre  infériear  du  même  côté.  Depuis  cette  époque  là, 
aussi,  irrégularités  dans  les  garde«>robes. 

Diminution  notable  de  Tappétit  depuis  deux  ans  et  amaigrisse* 
ment. 

'  Vers  le  commencement  de  l'année  1891,  sensation  nette  de  Texis- 
tence  d'un  obstacle  quelconque  sur  le  cours  des  matières  fécales; 
avant  chaque  garde-robe  impression  désagréable  de  chaud  et  de 
froid  ;  sueurs.  Matières  fécales  souvent  tr$s  dures  et  en  grumeaux. 

Depuis  un  an  environ,  la  malade  ressent  une  tumeur  à  droite  dans 
Tabdomen.  Un  gynécologue  consulté  par  la  malade  constate  une  ré- 
troflexion  prononcée  de  Tutérus  et  une  tumeur  mobile  semblant  avoir 
des  connexions  étroites  avec  les  intestins.  La  malade  nous  est  ainsi 
adressée. 

Nous  devons  ajouter  que  daus  les  deux  dernières  annéss  la  nui- 
lade  éprouvait  souvent  des  difficultés  pendant  la  miotion.  Parfois  la 
miction  ne  donnait  que  quelques  gouttes  d'urine  ;  d'aotres  fois  U 
malade  ne  pouvait  «  cesser  d'uriner  ». 

Les  purgatifs,  de  plus,  ont  toujours  provoqué  des  coliques  vives» 

État  actuel  (25  octobre  1891).  —  Femme  très  pâle,  cachectîqae. 
Pouls  petit,  muqueuses  anémiées.  Température  normale. 

A  VinspecHon  :  Peau  de  Pabdomen  ridée.  Vergeturcs.  Los  intestins 
se  dessinent  nettement.  Abdomen  légèrement  ballonné.  Pas  de  tjm- 

panisme. 

A  la  palpation  :  Gelle-el  est  légèrement  sensible.  La  région  péri- 
ombilicale  surtout  est  douloureuse,  de  même  que  toute  la  région  si* 
tuée  à  droite  de  la  ligne  médiane.  Douleur  aussi  à  la  pression  sur 
une  étendue  d'une  largeur  de  main  au*des6us  de  la  symphyse* 

A  une  palpation  plus  attentive,  la  maip  allant  dans  la  profondeur 
au-dessus  du  ligament  de  Fallope  droit  ressent  une  résistance  très 
sensible  qui  se  laisse  poursuivre  jusque  dans  le  petit  bassin,  La  sar* 
face  de  cette  sorte  de  tumeur  est  irrégulière,  bosselée,  et  on  a  Tim- 
pression  de  sentir  là  comme  le  pèle  supérieur  d'une  tumeur  qui  dans 
son  ensemble  est  sphérique. 

Région  rénale  gauche  libre;  au  oQntraire  dans  la  région  réosie 
droite  on  sent  à  la  palpation  bimanuelle  une  tumeur  nette,  du  vo- 
lume d'une  tête  foetale  environ,  à  surface  lisse  et  d'apparence  kys- 
tique. Cette  tumeur  n'est  pas  influencée  par  la  respiration  ;  dans  les 
mouvements  de  la  malade,  au  eontrairOi  elle  se  ipeut  en  hatit  et  an 
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bas.  CetU  tumeur  est  nettement  QuotueQte.  Ea  aveat  4' elle  ^e  trouva 
une  anse  intestinale. 

Lorsqu-on  fait;  mettre  la  malade  dans  la  position  de  T&enoplvn- 
BOURG,  la  tumeur  abdominale  située  dans  la  fos^e  iliaque  droite  sort 
nettement  du  petit  bassin  et  ^e  laisse  faoîlemant  délimiter^  f^Ue  est 
mobile  de  droite  à  gauche  et  de  baut  en  ba3.  Des  deux  parties  laté- 
rales de  la  tumeur  on  sent  partir  dea  sortes  de  cordons  se  dirigeant 
Tan  en  bas  dans  le  petit  bassin*  l'autre  en  bau(  vers  le  diaphragme. 
La  tameur  suit  les  mouyemente  respiratoires. 

Mais  la  nature  de  cette  tumeur  a*analyae  plus  facilement  ^ncor^ 
par  rezamea  intra^-vaginal  et  le  toui^ber  rectal* 

Au  toucher  vaginal  :  L'utérua  est  ^lé  en  rMroA^^iQn  k  gauche 

dans  la  concavité  du  sacrum.  Douleur  vive  lorsqu'on  essaye  de  le 
remettra  eo  beane  position, 
Itf'ovaira  gauche  ne  peut  ^e  sentir  ;  pvaire  droit  facile  à  trouver. 

Da  vagin  on  sent  nettement  la  tumeur  qui  a  le  voluma  d'un  poing; 
alla  aet  trôa  mobile,  dnre  et  bosselée,  bien  distincta  de  l'utérnaf 
Au  toucher  rectal  :  Fibrome  de  Tutérus  du  volume  d'un  muf  de  pi- 

gêoUf  situé  dans  la  cavité  de  DongiaSf  Pas  d*albumine  dans  les  urines, 
mais  indican  en  grande  quantité. 
Cfliiir  et  poumons  normaux  r 

Diagnostic  :  Tumeur  intestinale  de  la  région  iiép-câBçala*  aana 
douta  de  nature  oarçinomateuse. 
flydronéphrose  droite, 

Traitermnt  :  {^aparotomie  et  réseçtipn  da  rintestû). 
Opération  le  i%  noveinbre  ISM. 

Il  a  été  impossible  da  préparer  la  malade  par  un  purgatif,  aeluinû 
étant  abaque  fois  suivi  de  phénom^nea  donlQurenx  vifs,  Auaei  pen*- 

4n%  qualquaa  jours»  spua^nitrate  de  biamutb^  Lavements,  Injaction^ 
fagiaalea. 

Aatiaepsie  du  ehamp  opératonre  comma  de  coutume.  PoaUiQnAlayé^ 
ibi  teaain,  ai  bien  que  la  t^inauF  aortant  dii  petit  basain  vlant  an 
f  of ter  daaa  la  fnaae  iliaque. 

laeiaipu  cutanée  oblique  sur  la  tumeur  se  dirigeant  vers  la  liga^ 
9ant  de  Fallope  Incision  du  péritoine  que  Ton  suture  aux  fascias 
pour  éviter  son  glissement.  Puis  on  sort  de  Tabdomen  la  tumeur 
BFeç  rinteatin  qui  y  est  appendu.  te  mésoca3cum  est  passablement 
long  sans  doute  à  cause  du  poids  de  la  tunieur.  Pas  d'adhérences 
autour  de  la  tumeur. 

1^4  tunf^aur  du  volume  du  poing,  dure,  bosselôat  occupe  exaptement 
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la  région  de  la  yalyule  iléo-cœcale.  Le  cœcum  ne  peut  se  reeon- 
naître. 

Elle  intéressejusqu'au  mésentère  dont  les  feuilleiSy  assez  inraUseux, 
sont  séparés.  Dans  le  mésentère  quelques  ganglions  mobile*. 

Au  niveau  de  Tiléon,  à  quelques  centimètres  au-dessous  de  U 
tumeur,  on  constate  un  anneau  dur  recouyert  sur  sa  face  périto* 
néale  de  petites  nodosités  du  volume  d'un  grain  de  chènevis. 

La  séreuse  à  ce  niveau  est  très  vasculaire.  Les  parois  de  l'iléon 
sont  très  épaissies,  mais  celui-ci  n*est  pas  dilaté.  Le  côlon  asceo- 
dant  est  très  dilaté  et  à  parois  amincies. 

Puis  on  attire  au  dehors,  autant  que  faire  se  peut,  la  tumeur  ainsi 
que  Tiléon  et  le  côlon  qui  s'y  attachent,  en  même  temps  que  leurt 
mésos. 

On  isole  ensuite  par  des  pinces  les  parties  malades  jusqu'aux  points 
reconnus  sains,  et  voici  comment  :  On  place  sur  l'iléon,  à  quelques 
centimètres  au-delà  du  point  décrit  plus  haut,  deux  pinces  de  Koeher 
de  façon  à  ne  laisser  dans  leur  intervalle  qu'un  pont  large  de  peu  de 
millimètres. 

Sur  le  côlon  ascendant,  les  pinces  hémostatiques  étant  trop  petites 
à  ce  niveau,  on  place  deux  longues  pinces  à  larges  branches.  Pois 
on  sectionne  l'iléon  entre  les  deux  pinces,  on  nettoie  soigneuse- 
ment à  la  gaze  sublimée  les  surfaces  de  section  et  on  résèque  le 
mésentère  en  plaçant  au  fur  et  à  mesure  que  Ton  avance  des  pinces 
au  devant  desquelles  on  sectionne  le  mésentère.  La  ligne  de  section 
décrit  aussi  une  concavité  dirigée  vers  la*région  iléo-cœcale,  et  se 
termine  au  niveau  des  pinces  placées  sur  le  côlon  ascendant.  Section 
enfin  du  côlon  entre  les  pinces  et  ablation  de  la  tumeur  avec  le 
mésentère  qui  y  est  appendu.  Ligatures  à  la  soie  des  différentes 
pinces  placées  sur  le  mésentère.  On  enlève  les  pinces  placées  sur  les 
bouts  de  l'intestin  ;  on  nettoie  la  lumière  intestinale  avec  de  la  gaie 
antiseptique  ;  on  suture  enfin  ensemble  les  deux  bouts  de  rintestin, 
inégaux  de  volume,  après  avoir  rétréci  la  lumière  du  côlon  (comme 
on  le  fait  pour  Testomac  dans  la  gastro-entérostomie).  Un  premier 
plan  de  sutures  comprend  la  séreuse,  la  musculeuse  et  une  partie  de 
la  muqueuse;  un  second  plan  de  sutures  ininterrompues  com- 
prend la  séreuse  (Koeher). 

Lavage  du  péritoine  avec  une  solution  de  sublimé  et  avec  de  reaa 
salée.  Suture  de  la  paroi. 

Suites  opératoires.   —  12  novembre.  Douleurs  légères  dans  i'ab- 
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domen.  Gathétôrisme  donDant  3/4   de  litre  d'une  urine  lègôrement 
trouble.  Temp.   soir,  37,2.  Pouls,  76. 

Le  13.  Abdomen  non  ballonné.  Douleurs  légères  à  droite.  1  litre  1/4 
d*urine  dans  les  vingt-quatre  heures.  Temp.   37,3. 

Le  14.  On^enlève  toutes  les  sutures.  La  cicatrisation  de  la  plaie 
est  faite.  Temp.  normale. 

Ventre  un  peu  tendu.  Pas  de  gaz  encore. 

Le  soir^  malaise.  Météorisme. 

Le  15.  Dans  la  nuit,  grande  quantité  de  gaz.  Plus  de  douleur. 

La  tumeur  rénale  n*est  plus  que  du  volume  d'un  poing. 

Le  22.  La  malade  se  lève  pour  la  première  fois.  Première  garde- 
robe.  Depuis  ce  moment,  selle  quotidienne. 

Le  25.  La  malade  quitte  Thèpital. 

A  ce  moment  :  Amaigrissement  encore;  mais  Tëtat  général 
meilleur  cependant  qu'avant  Topera tion.  La  cicatrice  abdominale  est 
parfaite,  sans  douleur  ni  rougeur.  Garde-robe  normale.  Urine  abon- 
dante et  peu  trouble. 

Au  bout  de  huit  jours,  la  fièvre  reparaît  alors  que  les  règles 
attendues  font  défaut. 

3  décembre.  Temp.  soir,  39,5.  Pouls,  96.  Rien  à  noter  du  côté 
do  Pabdomen.  Urines  abondantes.  Anorexie.  Douleur  vive  à  gauche 
dans  la  région  lombaire,  surtout  à  la  pression. 

Le  4.  Temp.   matin,  38,4  ;  soir,  39,6. 

Pendant  huit  jours  ensuite,  la  température  [oscille  entre  37,8  le 
matin  et  39,9  le  soir.  La  douleur  lombaire  gauche  est  expliquée  par  la 
présence  de  Talbumine  dans  les  urines. 

Le  10.  Urine  trouble,  contenant  du  pus  et  des  cellules  épithéliales 
de  diverses  sortes.  Diagnostic  :  catarrhe  vésical. 

Le  11.  Lavage  vésical.  Urine  claire  maintenant.  Hydronôphrose 
volumineuse. 

Le  12.  L'hydronéphrose  a  disparu,  en  même  temps  que  la  fièvre. 

Examen  anatomo -pathologique^  —  La  tumeur  embrasse  tout  le 
eœcum  avec  l'appendice.  L'iléon  ^est  réséqué  sur  une  étendue  de 
9  centim.,  le  côlon  sur  une  hauteur  de  8  centim«  La  limite  convexe 
du  mésentère  enlevé  à  20  centim.  environ.  Entre  ses  feuillets  on 
trouve  plusieurs  ganglions. 

a)  A  la  vue,  la  pièce  anatomique  présente  deux  lésions  principales 
une  sur  Tiléon,  l'autre  à  l'union  de  Tiléon  et  du  cœcum. 

a)  Lésion  de  Tiléon.  C^est  dans  son  ensemble  une  sorte  de  rétré- 
cissement annulaire  de  la  paroi  de  l'intestin.  A  son  niveau,  la  se- 
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reuso  eit  blanche  et  reèouYene  de  petits  nôdnleâ  db  VôllMe  d^ttiié 
tête  d'épingle  à  celui  d'une  lentille.  Cette  région  ttftladè  est  séfiârée 
dô  la  fiéréuse  saine  par  une  isone  très  vasculftire,  et  la  paitie  fètr^ 
est  plus  dure  au  toucher  que  les  zones  voisines. 

€)  La  seconde  lésion  se  présente  sous  la  forole  â*une  ttiméfâctioB 
entourant  l'intestin^  du  volume  d'une  orange,  tidttetide,  B'élendâûtsttr 
les  deux  feuillets  du  mésentdre*  La  Héretisé  au  ikitdati  de  cette  taMor 
a  le  môme  aspect  que  celle  qui  recouvre  le  rétféeiseeiklétit  dé  l'il^OD. 

L'eau  versée  par  riléon  ne  l'écoulé  qiie  lentemeilt  paf  1^6uf  «rtore 
du  côlon. 

b)  Sur  Une  eotipe  longitudinale  de  la  pièce,  la  âinqueuee  dapaie  la 
section  de  l'iléon  jusqu'au  premier  rétrécissement  est  HOfttiile^  de 
même  que  la  muqueuse  allant  de  oe  point  à  la  tuméfÉetioD  pria- 
cipale. 

Mais  au  niveau  du  rétréoistement  annulaire  sar  ril6ea«  la  mo« 
queuse  est  absente^  ses  bords  à  ce  niveau  sôut  déchiquetés  et  tattlé^ 
fiés.  Circonférence  de  Tiléon,  6  centim.  ;  immédiatement  éd  afant  dé 
la  tumeur  principale^  dilatation  ampullàire. 

c)  La  coupe  transversale  sur  la  tumeur  a  ua  aspect  reuge  blas** 
chatrci  La  surface  de  Section  est  dure,  Sèche*  Pas  dé  suc.  La  tiULSar 
embrasse  toute  la  eiroonféreaee  de  Tintestin  et  a  réduit  la  lainière 
du  canal  intestinal  sur  une  longueur  de  4  centim.  1/2  au  peint 
qu'une  sonde  métallique  de  5  millim.  de  diamètre  seule  peut  passer. 

Circonférence  au  niveau  du  odlon  :  10  centimètres* 

La  tumeur  est  située  juste  au  niveau  de  la  valvule  iléo-caealSi 
Celle-ci  pas  plus  que  le  cœcum  ne  peuvent  se  reconnaître. 

Dans  le  mésentère,  deut  grands  et  plusieurs  petits  gangllohs  lamé- 
fiés,  mais  non  caséeux. 

Examen  microscopique  (fait  à  l'Institut  anatomo-patholdgique  du 
prof.  Langhans,  à  Berne). 

Il  s'agit  dans  ce  cas  d'Une  sténose  intestinale  tuberculeuse  rtr- 
conscrite^  analogue  au  cas  de  Kochert 

Coupe  de  la  tumeur.  — '  Epaisseur  de  la  paroi  10  a  12  centim.  Sur» 
face  interne  de  l'intestin  déchiquetée  j  pas  trace  de  mtiqueUSe.  Les 
plis  et  replis  de  cette  surface  interne  sont  formés  par  un  tissu  forte- 
ment infiltré  de  petites  cellules  au  milieu  desquelles  se  trouvent 
quelques  foyers  de  cellules  épithélioldes. 

La  sous-muqueuse  et  la  museuleuse  ne  peuvent  être  difiérettciées, 
la  plus  grande  partie  de  ces  tissus  étant  infiltrée  dé  tiombreax 
groupes  de  petits  tuberoales  formée  surtout  deeellalea  éfUthélioIdea. 
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Peu  de  cellules  géantds^  Pas  de  dêgéaéresoeDoecaséeuse»  Les  tuber* 
ottles  ne  dépassent  pas  les  couches  superficielles  de  la  couche 
musculaire  longitudinale  et  ne  pénètrent  pas  dans  la  séreuse. 

Coupe  au  niveau  de  la  sténose,  à  4  centim.  en  avant  de  la  tumeur 

Epaisseur  de  la  paroi  5  mm.  La  muqueuse  est  recouverte  de  tuber- 
cules. En  une  partie  limitée  seulement  on  peut  apercevoir  encore 
quelques  glandes  de  Lieberkuhn.  Dans  la  paroi  de  ^intestin,  groupes 
de  tubefculôs  également  répartis  dont  quelques-uns  placés  sous  la 
séreuse  repoussent  celle-ci  en  dehors. 

Datts  les  ganglions  lymphatiques,  le  tissu  adénoïde  n^éiiste  plus 
qa*à  peine»  TrabéculôS  fortement  ôpaissiôs  en  quelques  endroits. 

Là  plus  grande  partie  du  ganglion  est  occupée  par  de  petits  tuber*- 
eolee  forMs  surtout  de  cellules  épithélioïdes*  Cellules  géantes  eu 
grand  nombre.  Pas  de  caséiûcation. 

Cette  tuberculose  de  Tintestin  correspond  aux  lésions  du  lupus 
cutané,  celle  des  ganglions  a  la  structure  du  lymphome  corné  de 
Virchow. 

Diagnostic  post-opératoire.  —  Il  s*agit  donc  d'une 
tuberculose  de  l'intestin  localisée,  se  montrant  sous  la  forme 
d'une  tameur  chez  une  malade  n'ayant  présenté  aucun  anté- 
cédent morbide  antérieur.  Cette  tuberculose  a  abouti  à  Tinfil- 
tration  des  ganglions  mésentériques,  à  des  phénomènes  de 
sténose  intestinale,  à  des  troubles  digestifs,  à  de  l'hydroné- 
phîose,  à  des  douleurs  abdominales,  etc.  Ellle  a  indiqué  la 
résection  de  Tintestin.  Étant  donnée  l'absence  de  caséiflcation, 
il  semble  qu*il  s^agit  là  d'un  lupus  dont  les  manifestations  pri- 
mitives sur  les  muqueuses  sont  en  somme  rares. 

U  est  difficile  d'observer  le  début  de  ces  lésions  sur  la 
muqueuse  intestinale  ;  mais  il  a  été  constaté  au  niveau  de  la 
base  de  la  langue  et  à  l'orifice  supérieur  du  larynx.  (Garré.  Lupus 
de  l'orifice  du  larynx.  Beitr.  z.  Klin,  chir.^  t.  IV,  1890.)  Ce 
lupus  est  absolument  analogue  à  notre  cas,  et  les  lésions 
microscopiques  sont  identiques  dans  les  deux  cas.  Au  point 
de  vue  macroscopique,  dans  les  deux  cas  aussi  la  tumeur  se 
forme  lentement  et  n'atteint  qu'un  petit  volume  ;  il  y  a  ten** 
dance  à  la  formation  d'un  tissu  de  cicatrice. 

On  est  habitué  à  considérer  comme  tuberculose  de  l'intestin 
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des  lésions  localisées  daos  certaines  parties  détermiiiéei  I 

tube  digestif,  se  montrant  chez  des  individus  phthisiques  n 
Luberculeuï,  et  se  ppésenlant  sous  forme  de  petites  tumeur? 
résultant  de  la  caséiUcation  et  de  la  néciobiose  des  follicala 
lymplialiques.  Ces  petites  tumeurs  aboutisseDt  à  la  fonnatiOD 
de  tubercules  sur  la  face  séreuse  et  se  terminent  soit  par  une 
péritonite  tuberculeuse  généralisée,  soit,  plus  rarement,  pu 
une  péritonite  par  perforation. 

Dans  notre  cas  la  tuberculose  est  apparue,  au  contntre, 
sous  forme  d'une  tumeur,  le  mol  «  tumeur  »  étant  pris  dans 
son  sens  clinique  comme  synonyme  de  tuméfaction  sensible  li 
la  palpatîon,  si  bien  que  le  premier  diagnostic  posé  lut  celui 
de  carcinome. 

Au  point  de  vue  anatomo-palhologique,  le  terme  «  tonia^ 
n'est  plus  exact  puisque  le  volume  et  la  surface  de  la  p 
extirpée  par  nous  sont  inférieurs  à  ceux  du  cœcum  noni^ 
Un  fait  qui  montre  bien  que,  dans  notre  observation,  le  pro- 
cessus n'était  nullement  progressif,  c'est  qu'il  y  avait  atseaM 
complète  de  caséiflcalion  :  les  lésions  de  sténose  occii| 
ici  le  premier  plan. 

Dans  le  cas  soumis  à  notre  observation,  la  longue  du 
l'affection  eût  dû  faire  exclure  l'hypothèse  de  carcinome  et 
faire  admettre  la  tuberculose,  ou  pour  mieux  dire,  quelqce 
affection  tuherculeuae  des  ganglions  lymphatiques.  D'autre 
part,  des  oheervations  connues  de  tuberculose  de  l'iotestia 
eussent  pu  à  la  rigueur  nous  faire  admettre,  dans  notre»!. 
celle-ci.  En  effet,  l'auteur  lui-môme  a  observé  un  fait  analc^te 
à  la  clinique  de  Kocher  et  il  existe  dans  la  littérature  médicils 
de  ces  dernières  années  des  cas  semblables  ayant  donné  lieu  i 
des  erreurs  de  diagnostic  d'avec  les  tumeurs  malignes. 

Historique  :  Le  premier  cas  a  été  observé  par  A'ocAwM 
1888  et  publié  dans  la  Beutsch.  Zeitschr.  f.  chir.,  t.  XXXII.  en 
1892.  Il  s'agit  d'une  jeune  femme  de  25  ans  souffrant  pendant 
sept  ans  d'un  iléus  intermittent.  La  nature  de  la  tumeur  élait 
difficile  à  déterminer  avant  l'opération.  Il  fallait  songer  4oM 
affection  tuberculeuse  à  cause   de  l'existence  de  gangUon* 


lorm^    I 

lepto- 

.  jhseM^ 

dBrtrt^ 
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tuberculeux  du  cou.  L'aspect  même  de  la  tumeur  était  celui 
d'un  carcinome  et  Texamen  microscopique  seul  donna  la  clef 
du  diagnostic.  Qu'il  y  ait  eu  iléus  vrai  dans  le  cas  de  Kocher, 
qu'il  n*y  ait  eu  que  du  météorisme  et  de  la  constipation  dans 
notre  observation,  cette  différence  symptomatique  doit  trouver 
son  explication  dans  le  siège  différent  de  la  tumeur  dans  les 
deux  cas,  la  nôtre  étant  située  très  bas,  au  niveau  de  la  région 
iléo-cœcale. 

Dans  les  trois  cas  de  Gzerny  que  nous  devons  signaler, 
puisque  dans  tous  trois  il  s*agit  de  tuberculose  du  caecum,  il 
n'y  eut  jamais  non  plus  iléus  vrai  malgré  des  manifestations 
de  sténose  prononcée. 

Dans  le  premier  cas  de  Czerny  le  diagnostic  était  si  épi- 
neux que  cet  auteur  mit  les  douleurs  abdominales  coliqui- 
formes,  les  douleurs  vésicales,  le  météorisme,  etc.,  sur  le  compte 
d'un  rein  flottant  du  côté  droit.  On  intervint  en  effet  par  la 
néphrorraphie  qui  atténua  pour  un  moment  les  phénomènes 
morbides.  Ce  n'est  que  quand  une  récidive  survint  que  Ton  fit 
la  résection  de  Tintestin.  Le  second  cas  de  Gzerny,  qui  se  ter- 
mina par  la  mort,  se  rapporte  à  une  tumeur  de  la  région  iléo- 
caecale  (comme  dans  notre  observation)  ;  elle  fut  diagnostiquée 
carcinome  et  Texamen  microscopique  ^seul  dévoila  sa  nature 
tuberculeuse.  Dans  le  troisième  cas  enfin  pour  lequel  on  avait 
posé  le  diagnostic  de  tumeur  bénigne  de  l'intestin,  on  fit  la 
résection  de  l'intestin,  de  Tiléon  au  côlon  ascendant,  et  le  diag- 
gnostic  anatomique  fut  le  suivant  :  tumeur  tuberculeuse 
du  caecum  et  de  Tappendice  vermiculaire  avec  sténose  de  la 
valvule  de  Bauhin . 

En  dehors  des  faits  précités,  nous  pouvons  signaler  encore 
comme  tumeurs  intestinales  d'origine  tuberculeuse  traitées 
par  la  résection  de  Tintestin,  les  cas  suivants  : 

2  cas  observés  à  la  clinique  de  Gtcssenbaiser  ;  2  cas  de 
Durante  ;  1  de  Hofmokl  ;  6  de  Billroth  ;  1  de  Kônig  ;  1  de  Socin, 
Le  tableau  suivant  donne  une  vue  synoptique  sur  ces  17  cas 
de  tumeurs  tuberculeuses  de  l'intestin. 


870 


icteomas  o&iamAtx* 


ROChOf .  4  4  .  4  •  . 

Czerny. 

Czerny {1890 

Czemy. 


Gussenbauer . 

FiiiJiL,»«. .  • .  t  < 

Durante  ..j'i. 
Durante  .<... 
Hoànokl 


BUlroth 


RCûlir 
Sachs. 


1890 
1890 

1890 

1890 
1890 

1890 

1890 
1892 


C«6cttm    (région 
iléo-oœcale). 


Gsecum  (région 
iléo-cœcalej. 

Geepum  (région 
iiéo-cœcale). 

Golon  afioendant. 

M  » 

Ctecum  (région 
iléo-caèale)* 

t)ans  les  6  cas  : 
oœcum. 

Intestin  grêle  i 
Gœcum     (région 
ilêo- caecale). 


Résection  <   GttéHsôil»   IMà^ottlo: 

sténose. 
a)  Diagnostic  :  Garcinotne.Rëiecticm  ; 

guérisoUi^ 
6} Diagnostic:  Tuberculose,  fiësec- 

tion;  Uotté 
c)  Diagnostic:  Tumeur  bénigne.  Ré- 

secâon  ;  gUéri^il. 
Diagnostic  :  Carcinome,  Eètectioit. 

guérison. 
Diagnostic:  Tuberculose*  RéMOtton. 

guérison. 

Résection  de  Tintestin.  duérison. 
Résection  et  guérison. 

Résection  dans  tous  les  cas.  Diffl- 
oultéfl  do  diagnostic  d'aTec  k  car- 
cinome. 

Difiignostic  ;  Garcinome.  Résection, 
guérison. 


Sur  ces  17  cas,  la  tumeur  occupait  pas  moins  de  13  fois  la 
région  iléo^csBCale^  Et  en  effet  le  lieu  de  passage  de  Tintestio 
grêle  dans  le  gr06  intestin  est  un  siège  de  prédileclioa  pour 
les  néoplasmes  et  autres  manifestations  morbides,  tout  comme 
d'ailleurs  le  pharynx,  le  cardiai  ou  le  pylore» 

Nous  reuYOyons  le  lecteur  aux  statistiques  de  Madelung, 
Rydygier  et  BouiUy]  ainsi  qu'à  notre  propi^  statistique  qui 
comprendi  de  Tannée  1883  à  1888|  155  résections  de  Tintestin  et 
15  résections  du  cœcum  avec  8  guérisons  et  6  morts .  Depuis 
Tannée  1888  les  cas  suiyants  d'extirpation  du  caecuoi  sont 
venus  à  notre  connaissance  et  nous  les  consignons  dans  le 
tableau  suivant  t 
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Auteurs. 


Czerny, 
Czerny. 
Czeruy. 


Senn. 
SenD 


Gussenbauer  A 
FiHK  • . . .  I .  • . .  ^ 

y.  Rosenthai..! 


Kœoig 

Kœoig 

Kœnig  < 

Lauenstein. .. 


) 


BilJroth 


Ûofmokl 


BMilti 
Réhn  , 


Sàohë.. 


Beitrâge  z.  Klln.  chlr. 
t.  VI,  1890. 

Journ.  of.  the  Amer, 
med.  Association, 
June  14, 1890. 

Prag.  med.  Wochen- 
échi*,  1^90.  P;  101; 

Berl.  Klin.  Wochs- 
chr.,1890,  îi<»41. 

Chir.  CoDgress,  1890. 

Chir.  Congress,  1890. 


Prag.  med.  Wochen- 
achr.  30  oct.  1890 
(résumé  du  Googrès 
dé  chirurgie  de 
Vienne). 

dongrès  des  Cliirur- 
giens  de  Vienne 
(30  oct.  1890). 

Chir.  Congress  1890. 


Cas  pô^&ôtlnel. 


Affections. 


Il  lu 


TuherculoBd. 

Ûaroinome    du 
ceecum. 

Tuberculose. 

InVagiilation. 
Caroinome. 


OBSERVATIONS. 


Guériso^. 

Mort. 

Guérison. 

Mort.  Cas  compli- 
qué par  une  in- 
vagination. 

Guénson. 


Guéj^ison. 


Guérison.    Résec- 
tion de  70  cent. 


Invagination 
iléo-cfiËcale 
avec      carci- 
nome du  cœ- 
cum. 

Billroth  rapporte  14  cas  de  résection 
du  caBcum  et  rappelle  que  le  did« 
gnostic  de  tul>erculose  du  cœcum 
d'avec  le  cai'cinome  est  souvent 
très  difûcUe. 


Tuberculose. 


t&vagination. 

Carcinome     du 
ceecum. 

tubereulose. 


Résection  et  gué- 
rison. 

Hésection  et  gtlé* 
rison. 

Guérison.  —  Pas  de 
récidive  au  bout 
de  3  ans  1/2. 

Résection.  Guéri- 
son depuis  3 
mois. 


Dans  13  cas  du  ^tableau  précédent  le  résultat  est  connu  :  il 
y  a  11  guérisons  et  2  morts.  Donc  une  mortalité  de  15,3  0/0« 

Mais  il  faut  en  somme  n'attacher  qu'une  importance  médiocre 
à  cette  statistique,  car  les  différentes  publications  ne  signalent 
malheureusement,  le  plus  souvent,  que  les  cas  favorablesi 
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DES   KYSTES  DU  MÉSENTÈRE. 

Par  JULES  BRAQUEHAYE, 

Ancien  interne  de8  hôpitaux  de  Bordeaux, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

{Suite  et  fin,) 

Diagnostic.  —  Chacun  sait  combien  est  difficile  le  diag- 
nostic des  tumeurs  abdominales.  Les  kystes  du  mésentère 
ne  font  pas  exception  à  cette  règle. 

Lorsqu'on  parcourt  la  littérature  médicale  on  voit  que  c'est 
avec  les  kystes  de  Tovaire  (Carter,  Talley,  Gottschalk,  Durct, 
Watts,  Péan,  Buckner,  etc.),  ou  du  parovaire  (Péan,  Rasch, 
Lawson-Tait,  Kuowslay-Thornton,  Coppens,  etc.)  qu'on  les  a 
surtout  confondus.  Le  malade  pour  lequel  Panas  diagnos- 
tiqua un  kyste  du  mésentère  avait  été  vu  par  Nélaton,  Barth 
etFergusson,  qui  avaient  cru  à  une  tumeur  du  foie.  La  même 
erreur  fut  faite  par  Roth.  On  les  a  encore  confondus  avec 
une  péritonite  chronique  (Millard),  un  kyste  [du  rein  (Bris- 
towe,  Tuffler)  et  même  avec  une  grossesse  (Tulpius,  Portai  et 
plus  récemment  Gusserow  et  Gottschalk).  Toutes  ces  erreurs 
indiquent  combien  il  est  difficile  de  reconnaître  les  kystes 
mésentériques.  Aussi,  pour  Bianchi,  a  sans  se  torturer  autant 
et  inutilement  l'esprit,  la  seule  chose  à  faire  est  une  lapa- 
rotomie exploratrice  ».  C'est  ce  qu'ont  dû  faire,  dans  des  cas 
difficiles,  Sp.  Wells,  Lôhlein,  Terrillon,  V.  Bergmann,  Men- 
dez  de  Léon,  Gusserow,  Werth,  Kûster,  Rubeska,  Penomi- 
noff,  Hahn,  etc.  Mais  ce  diagnostic  est  souvent  possible, 
parfois  même  facile.  Terrillon  en  a  reconnu  deux  sur  trois 
cas  qu'il  a  publiés.  De  même  Carson,  Sp.  Wells,  Bianchi, 
Cimbali,  Trombetta,  Panas,  Tillaux.  Récemment  Potherat  en 
diagnostiqua  facilement  un  à  l'amphithéâtre.  Il  sont  plus 
faciles  à  reconnaître  chez  l'homme  et  par  cela  même  nombre 
d'affections,  avec  lesquelles  on  pourrait  les  confondre,  sont 
éliminées. 

Lorsque  le  chirurgien  se  trouve  en  présence  cTune  tumeur 
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primitivement  latérale^  devenue  rapidement  médiane^  pointant 
vers  V ombilic^  surtout  si  elle  s* accompagne  des  trois  signes  de 
Tillauœ  (grande  mobilité  dans  tous  les  sens  ;  zone  sonore  entre 
la  paroi  et  la  tumeur  ;  autre  zone  sonore  au-dessus  du  pubis), 
il  a  de  grandes  chances  pour  être  en  présence  d'une  tumeur 
mésentérique.  Il  en  a  la  certitude  si  la  rate  et  les  reins  nor- 
maux sont  en  place  (Desprès)  et  si  elle  est  indépendante  des 
organes  du  petit  bassin. 

Mais  chacun  de  ces  signes  peut  manquer.  Ainsi  certaines 
tumeurs  envahissant  tout  l'abdomen,  le  point  culminant  est 
difficile  à  percevoir.  On  aura  alors  recours  à  Thistoire  du 
développement  de  la  maladie.  La  mobilité  peut  manquer  soit 
à  cause  des  adhérences,  soit  à  cause  du  siège  de  la  tumeur 
près  du  bord  rachidien.  S'il  n'y  a  pas  d'anse  en  avant,  ou  si 
l'intestin  est  comprimé  et  vide  ou  plein  de  matières  fécales, 
la  sonorité  manque.  C'est  le  cas  de  recourir  aux  poudres  ga- 
zogènes ou  aux  lavements  gazeux.  La  tumeur  plonge-t-elle 
dans  le  petit  bassin  ?  La  zone  sonore  inférieure  manque.  On 
examinera  alors  le  malade  le  bassin  élevé.  Telle  est  la  ma* 
nière  de  reconnaître  un  kyste  du  mésentère  d'un  certain 
volume,  appréciable  au  palper.  Très  petit  et  sans  signe  ma- 
nifeste, il  passe  inaperçu,  son  intérêt  est  anatomo-patholo- 
gique  et  non  clinique. 

Mais  les  kystes  petits,  offrant  les  accidents  d'occlusion  in- 
testinale déjà  signalés,  sont  du  plus  haut  intérêt.  Tantôt  par 
sa  rapidité,  par  son  acuité  cette  forme  simule  le  plus  grave 
volvuhis;  d'autres  fois  les  accidents  subaigus  rappellent  Vinva^' 
gimsUion,  C obstruction  par  bol  fécal  ou  une  tumeur  de  Vtntes- 
tin.  Dans  ces  derniers  cas  on  sent  une  tumeur  ressemblant 
plus  ou  moins  à  un  kyste  du  mésentère  et  le  diagnostic  de- 
vient délicat,  Mais  la  tumeur  peu  volumineuse  est  plus  dure, 
moins  rénitente  et  jamais  fluctuante. 

La  typhlite  et  V appendicite  ont  un  siège  fixe  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  qui  est  douloureuse  au  palper.  Il  y  a  empâte- 
ment plutôt  que  tumeur  nette  et  mobile.  Pas  de  zone  sonore 
en  avant.  Souvent  il  y  a  élévation  de  la  température. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  la  possibilité  de  confondre  la 
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forme  iateBliuala  avec  les  coliques  hépatiqu»,  néphrMqm  m 

tatumine  ot  avQC  la  péritonite.  Ua   QQ  dQvra  pas  oublier  qiia 

cette  deraière  peut  compliquer  ud  kyste  comnie  mQammatiuD 

de  voisinage  ou  après  perforation  de  l'inlestiii.  Nous  varroai 

plus  loia  comment  recounaitre  les  accidents  aigu)t  du  rtin 

floiUmt. 

Dans  la  forme  lente  et  classique  le  diagnoBtic  doit  ôtre  lût 
avec  de  nombreuses  affections. 

Au  début  on  ne  confondra  pas  Icb  troubles  dyspeplii]ues  M 
une  maladie  de  teslomao. 

Dès  que  la  tumeur  est  raconnaissable  on  devra  la  di^iigi 
de  cellaa  qui  siègent  dans  ia  paroi  abdominale.  Ces  derniAd 
mobiles  dans  le  relâchement,  deviennent  fixes  par  la  ooot 
tion  musculaire.  Tillaui  marque  le  point  culminant  de  ll| 
meur;  si,  pendant  une  forte  inspiration,  il  reste  le  plusH 
lanl,  la  tumeur  siège  dans  la  paroi.  Notons  ici  qxis  c 
kystes  très  adhérents  «ont  iniinottiles  pendant  ]m  inspintl 
profondes. 

Est^on  en  présence  d'une  tumeur  d'uji  organe  roiaiiif 

Jj«t  tumeurs  de  la  raie  naissent  plus  haut  et  siègent  à'si 
à  gauche  delà  ligne  médiane. 

Par  le  palper  on  peut  souvent  sentir  leurs  incisures  cvUr 
léristiques.  Elles  sont  mates. 

Les  kystes  du  foie  suivent  Lo  diaphragme  plus  netteineat 
que  ceux  du  mésentère.  lUsiijgent  adroite.  Par  le  paljiarfll 
la  percussion  on  voit  qu'iU  sent  mats.  Le  point  culmisut  otf 
le  plus  souvent  au-dessus  de  l'ombilic. 

Les  kystes  du  pancréas,  sont  d'un  diagnostic  difficile.  lUoK 
dans  un  cas  (Gottscbalk)  la  lumâui',  partant  de  la  Ule  du 
pancréas,  était  incluss  secûndairamant  dans  le  méaentèn. 
La  zone  sonore  située  an  avant  de  U  tumeur  a  les  one- 
tères  de  la  sonorité  stomacale  {Le  Denlu).  Elle  s  uii  MO 
bydroaérique.  Par  la  percussioa  on  peut  arriver  ik  desainet 
la  forme  de  l'estomac.  On  reconnaîtra  encore  cet  organe  ei 
itecQuant  le  malade  après  lui  avoir  fait  ingurgiter  de  l'eau.  C» 
kystes  siègent  souvent  plus  haut  que  ceux  du  laé&c 
s'accompagnent  souvent  d'ictère. 
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Les  iimi&urs  utérines  Bont  médianes  au  début.  Nées  dans  le 
X>6tit  bassin,  elles  s*élëvent  peu  à  peu  dans  l'abdomen,  sans 
offrir  de  zone  sonore  entre  elles  et  le  pubis.  Le  toucher  et  le 
palper  combinés  les  montrent  adhérentes  à  l'utérus. 

La  grossesse  s'en  distingue  par  les  mêmes  signes.  L'amé- 
norrhée et  les  troubles  gastriques  sont  les  symptômes  qui  les 
rapprochent  le  plus  des  kystes  du  mésentère.  Dans  les  cas 
de  Gottschalk  et  de  Gusserow  l'erreur  fut  commise.  Il  est 
vrai  que,  dans  le  premier  cas,  on  crut  percevoir  au  niveau  de 
la  tumeur  cent  pulsations  cardiaques.  Dans  un  cas  analogue, 
Portai  dit  qu'une  femme  «  fut  réputée  grosse  pendant  plu- 
sieurs mois  parce  qu'on  la  voyait  avec  un  ventre  très  volumi» 
neux  et  qu'elle  n'avait  pas  ses  règles  ». 

Les  kystes  de  Vovaire  et  du  parovaire  naissent  dans  le  bassin, 
latéralement.  Leur  point  culminant  est  au-dessous  de  Tombi- 
lîc,  qu'ils  déplissent.  Peu  mobiles,  ils  manquent  aussi  des 
autres  signes  de  Tillaux.  En  élevant  le  bassin  on  ne  peut 
passer  la  main  sous  la  tumeur.  Par  le  toucher,  on  sent  Tuté- 
rus  dévié,  le  corps  du  côté  opposé  de  la  tumeur,  le  col  au 
contraire  de  son  côté.  Nous  avons  vu  que  les  kystes  du  mé- 
sentère ont  souvent  été  pris  pour  ces  tumeurs. 

Les  kystes  de  Vouraque  ont,  d'après  Hahn,  une  mobilité 
moindre  et  sont  médians. 

Ils  sont  mats  à  la  percussion  légère. 

Blanchi  conseille  avant  l'examen  de  toujours  vider  la  ves- 
ête^  ce  qui  est  bon  pour  faciliter  l'exploration.  Mais  nous  ne 
croyons  pas  qu'il  soit  possible  de  prendre  une  vessie  disten- 
due pour  un  kyste  du  mésentère. 

Les  affections  du  rein  ont  avec  les  kystes  du  mésentère  de 
nombreux  symptômes  communs. 

JJhydronéphrose  est  une  tumeur  peu  mobile,  ayant  une  zone 
sonore  en  avant  due  au  côlon  qu'elle  entraîne  même  dans  ses 
déplacements,  une  seconde  zone  sonore  au-dessous  d'elle,  et 
pouvant  quelquefois  comprimer  l'intestin.  Mais  elle  est  laté- 
rale; elle  est  précédée  par  des  accidents  de  lithiase.  Les 
débâcles  urinalres  amènent  la  diminution  de  la  tumeur.  Par 


376  MâMOiam  OBieufAiTx. 

le  palper  bimanuel,  la  main  qui  est  sur  l'abdomen  sent  Tim- 
pulsion  de  celle  qui  est  à  la  région  lombaire. 

Les  kystes  et  autres  tumeurs  du  rein  ont  à  peu  près  les  signes 
précédents.  Quoique  très  mobiles,  on  ne  peut  les  faire  passer 
d'un  côté  à  l'autre  en  avant  du  rachis. 

Le  rein  flottant  a  beaucoup  des  symptômes  des  kystes  du 
mésentère.  Extrêmement  mobile,  fuyant  sous  le  doigt  explo- 
rateur connue  un  noyau  de  cerise,  il  peut  se  compliquer 
d'accidents  aigus,  qui  ont  reçu  le  nom  d'étranglement  rénal, 
ayant  Taspect  d'une  péritonite  suraiguê.  Il  y  a  une  douleur 
brusque  de  déchirement,  subite,  avec  vomissements.  Le  ventre 
est  douloureux.  Il  n'y  a  pas  de  fièvre.  On  note  de  la  dysurie, 
quelquefois  môme  de  l'anurie,  pendant  la  crise  ;  puis  survient 
une  débâcle  urinaire  et  l'accès  est  guéri.  Cette  terminaison 
suffit  à  établir  le  diagnostic.  Ajoutons  que  la  tumeur  est  laté* 
raie,  qu'elle  a  la  forme  d'un  rein,  et  que  la  fosse  rénale  est 
vide  du  côté  correspondant. 

Les  signes  de  Tillaux  n'existent  pas  dans  les  kystes  pédicules 
à  la  surface  de  l'intestin  tels  que  celui  rapporté  par  Terrier  à 
la  Société  de  chirurgie. 

h'ascite^  qui  peut  accompagner  les  kystes  du  mésentère,  se 
reconnaît  à  Taspect  du  ventre,  au  siège  de  la  matité,  à  la 
forme  spéciale  de  l'ombilic. 

La  péritonite  chronique  enkystée  existe  presque  toujours 
chez  des  tuberculeux .  C'est  une  tumeur  adhérente,  immobile 
et  bosselée.  Le  diagnostic  peut  être  délicat  lorsque  la  paroi 
du  kyste  est  épaissie,  calcifiée  par  inflammation  chronique 
(Kuster,  Gimbali). 

Les  kystes  de  téptpîoon  peuvent  être  mobiles  et  offrir  une 
bande  sonore  au-dessus  du  pubis,  mais  la  sonorité  antérieure 
manque.  Quand  ce  dernier  signe  manque  dans  un  kyste  du 
mésentère  le  diagnostic  est  presque  impossible. 

Les  kystes  du  petit  épiploon  siègent  plus  haut  et  tiennent  au 
foie.  S'il  y  a  ime  zone  sonore  en  avant,  elle  a  les  caractères  de 
l'estomac. 

Les  kystes  du  mèsorectum  et  du  mésocôlon  sont  à  peine  diag* 
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nosticables.  Le  toucher  vaginal  et  surtout  le  toucher  rectal 
permettront  d'en  établir  le  siège. 

Si,  après  un  examen  sérieux,  on  est  sûr  que  la  tumeur  est 
mésentérique,  le  diagnostic  n'est  pas  encore  complet.  En  effet, 
leslipomesdu  mésentère  ont  souvent  une  pseudo-fluctuation  ma- 
nifeste. Aussi,  6  fois  sur  11  cas,  on  crut  à  un  kyste  de  l'ovaire. 
Il  en  est  de  même  de  certaines  tumeurs  malignes  molles.  Les 
kystes  amenant  toujours  de  la  cachexie,  on  comprendra  que 
cette  erreur  ait  été  faite.  Nous  avons  vu,  étant  interne  du  pro- 
fesseur Démons  (de  Bordeaux),  un  my xosar corne  du  mésentère , 
difficilement  explorable  à  cause  de  Tascite,  être  pris  pour  un 
kyste.  Mais  les  tumeurs  solides  atteignent  rapidement  un 
volume  plus  considérable  que  les  tumeurs  liquides.  Leur  évo< 
lution  semble  plus  rapide  et  leur  durée  ne  dépasse  pas  trois 
ans. 

Peut-on  établir  la  variété  du  kyste? 

Les  kystes  hydatiqtces^  ordinairement  petits,  coïncident  sou- 
Tcnt  avec  des  tumeurs  semblables  d'autres  régions,  surtout  du 
foie.  On  y  a  rencontré  le  frémissement  hydatique.  Souvent 
ils  amènent  des  signes  d'occlusion. 

Les  kystes  chyletiœ  sont  plus  volumineux. 

Les  kystes  sanguins  succèdent  presque  toujours  à  un  trauma- 
tisme :  coup  de  timon  dans  le  ventre  (Crespi),  coup  de  pied 
de  cheval  (Lannelongue),  chute  sur  un  tonneau  (Blanchi),  etc. 
Ils  peuvent  s'accompagner  des  signes  généraux  de  Thémorrha- 
gie  et  de  selles  sanglantes. 

Les  kystes  dermoîdes^  rares  et  petits,  sont  lents  dans  leur 
évolution.  Quant  aux  kystes  venus  éCorganes  voisins,  on  les 
reconnaîtra  à  leurs  symptômes  propres. 

Péan  assure  que  le  pronostic  des  kystes  du  mésentère  varie 
avec  leur  siège.  Pour  Tillaux,  lorsqu'une  tumeur  peu  volu- 
mineuse, n'ayant  présenté  aucun  signe  d'inflammation,  siège 
près  du  rachis,  elle  est  peu  mobile,  car  son  pédicule  est  très 
court.  On  pourra  noter  alors  la  compression  du  plexus  solaire, 
mais  jamais  celle  de  l'intestin. 

Nous  avons  déjà  dit  comment  on  reconnattra  la  présence  de 
T.  170  aï 
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rintestin  en  avant  du  kyste  par  la  percussion  simple  oucom- 
binée  à  la  distension  arliQciella  de  l'iatestia. 

Pronostic,  — Le  pronostic  est  grave;  moins  cepeadaut 
que  pour  les  tumeurs  solides,  même  bénignes.  Nous  avont 
signalé  la  gravité  eiccplionnelle  de  la  forme  simulaat  l'occla- 
sîon  et  amenant  souvent  la  péi'itonite  par  perfoi'atioti. 

NouEavonsvuaussi  combien  étaient  nombreuses  les  compli- 
cations et  combien  quelques-unes  étaient  graves. 

Même  dans  les  formes  bénignes  la  tumeur  n"a  pas  de  Wa- 
dance  à  diminuer.  EIUc  amène  très  vite  la  cachexie.  Aussi  ne 
devra-t-6n  pas  compter  sur  la  régression  spontanée,  pas  |iliis 
que  sur  l'ouverture  dans  l'intestin  et  la  guérison.  Soaveat, 
tel  kyste  qui  semble  évoluer  très  lentement  depuis  deâ  anaM 
devient  douloureux  après  un  traumatisme,  augmente  r; 
ment  et  présente  des  symptômes  alarmants.  D'où  l'iodl 
tion  d'intervenir  le  plus  rapidement  possible,  sans  atieni 
que  le  malade  soit  cachectique.  Mais,  même  dans  ce  cas,! 
doit  encore  opérer,  car  on  a  obtenu  d'excellents  résuif 
môme  d'une  intervention  tardive.  Enfin,  signalons  cbU 
comme  aggravant  le  pronostic,  l'âge  du  sujet,  qu'il  soit  t 
jeune  ou  au  contraire  très  vieux.et  enûo  le  siège  de  tl  tui 
près  de  l'insertion  rachidienDe. 

Thaitement.  —  Kœberlé  s'est  prononcé  autrefois  coalie 
toute  intervention  dans  les  tumeurs  du  mésentère.  RoftcrlS, 
en  18S8,  après  avoir  ouvert  le  ventre  d'une  femme  de  31  sns, 
le  referma  aussitôt  parce  qu'il  avait  trouvé  un  kyste  du  mé- 
sentère adhérent  aux  parties  voisines.  Aujourd'hui,  on  inler* 
rient  et  avec  succès.  Dans  une  ststisliqae  bnite,  en  emnpuot 
les  cas  les  plus  mauvais  opérés,  dans  les  plus  masTsises  CM»- 
ditionsetdela  façon  la  plus  bizarre  quelquefois,  nous  trouvai 
■47  guérisons  snr  62  cas  traités  chii-urgicalement.  I,e  pronodit 
n'est  donc  «  falal  »  qu'une  fois  sur  quatre  opéraliaot.  Pow 
Biaocbi,  dont  )«  statistique  est  encore  meilleure,  la  mort  «or- 
viesârait  une  fois  snr  sept  cas  et  demi. 

On  devra  donc  toujours  agir  dès  que  le  diagnostic  Mta  A^ 
bit.  Mais  à  quel  genre  d'intervention  devra-t-on  s'airdtert 
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Avant  d*aborder  l*étude  des  trois  procédés  les  plus  frégaein- 
ment  employées  fponetiott,  marsupialisatiort,  extirpatioD],  noas 
citerons  quelques  moyens  médicaux  indiqués  peut-6kr&  dans 
quelques  cas  rares.  Tillaux,  chez  un  malade  piiéseiiftaiit  de 
rocclusion,  faradisa  Timestîn  et  obtint  ui&ie  selle  ;  mais  il  dut 
intervenir  chirurgicalement  quelques  jours  après.  C'est  encore 
parla  faradisation  qu'un  médecin  islandais,  lliorrareiisen,  avait 
proposé  de  guérir  les  kystes  hyda tiques  de  Tabdomen. 

La  ponction  tknple  a  donné  quelques  succès  incontestables. 
Chez  les  malades  de  MeDzies  et  de  Panas  la  guérison  se 
maintenait  encore  quatre  à  cinq  ans  après  une  ponction 
unique  ;  celui  de  Bristowe  dut  en  subir  deux,  à  deux  mois 
â*intervaUe.  Huit  ans  après  la  deuidème  ponction  la  giiérison 
durait  encore.  Mais  souvent  la  tumeur  récidive  rapidement. 
Âllbutt  en  ponctionna  une  trois  fois  à  qoinie  jours  de  distance 
et  quelques  mois  après  la  dernière  ponction  elle  s'était  de 
nouveau  produite.  Les  kystes  cbyleux  semblent  surtout  pré- 
destinés à  la  récidive  et  sur  dix  de  ces  kysites  ponctionnés 
huit  se  sont  reproduits. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  cette  poiM^ion  a'eet  piâs  tou- 
jours exempte  de  dangers  quand  etle  e^t  exploratrice.  Ces 
dangers  sont  les  mêmes  quand  on  la  fait  dans  un  bot  théra- 
peutique. 

On  a  proposé  d'y  joindre  des  injections  modiflcataves  de  la 
paroi  kystique  (teinture  diode).  Michalski  obtint  aiitsi  la 
guérîBon  d'un  malade  atteint  probablement  de  kyste  du  mé- 
sentère. Mais  cette  méthode,  préconisée  par  Bonnet  pour  les 
kystes  de  Tovaire,  expose  à  la  péritonite  et  même  à  l'intoxica- 
tion iodée,  surtout  dans  un  organe  si  important  pour  fabsorp- 
ti<m.  En  outre,  elle  ne  met  pas  à  i*abrî  de  la  récidive.  On  y  a 
renoncé  pocH*  les  kystes  crvariens  ;  à  plus  forte  raison  pour 
oenx  du  mésentère .  L'injection  de  imblimé  a  été  préconisée 
pour  les  kystes  hy datiques  du  foie  par  Bacelli  en  Italie,  De« 
hove  et  Mesnard  (de  Bordeaux)  en  France*  D'après  Blanchi  et 
Arekion,  elle  pourrait  être  tentée  dans  quelques  cas  de  kystes 
hydatiques  du  mésentère.  Richet  et  (Mrard  oftt  jadis  proposé 
Touverture  de  ces  kystes  par  les  caustiques,  lomtl 
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Récamier  pour  ceux  du  foie.  Richet  essaya  une  fois  ce  pro- 
cédé pour  un  malade  atteint  de  kyste  séro-sanguin  du  petit 
épiploon  diagnostiqué  à  Tautopsie.  Cette  observation  a  été 
rapportée  à  tort  par  quelques  auteurs  comme  un  kyste  du 
mésentère.  Cette  méthode  doit  être  rejetée  aussi  bien  que  la 
ponction  simple  car  les  dangers  sont  les  mêmes,  et  Le  Deatu 
opérant  de  la  sorte  un  kyste  du  pancréas  comprit  dans 
Teschare  la  face  antérieure  de  Testomac. 

Voici  la  liste  des  principales  obseryations  de  kystes  du  mé- 
sentère traités  par  la  ponction  : 

Ponction  simple.    Pânas  :    Guérison    après    une   seule 

ponction,  se  maintenant  cinq  ans  après. 
WiNiwATER  :  Guérison  après  plusieurs  ponctions  chez  un 

enfant  débile  de  4  mois. 
MiLLARD  et  TiLLAux  :  Guérison  après  une  ponction.  Le 

malade  n'a  pas  été  suivi  plus  d'un  mois. 
ÂLLBUTT  :  Récidive  après  trois  ponctions.  Rupture  du 
kyste  dans  Tintestin.  Débâcle  intestinale.  Guérison. 
Le  malade  n*a  été  suivi  que  quatre  mois. 
Bristovste  :  Deux  ponctions  à  deux  mois  d'intervalle. 

Guérison  se  maintenant  huit  ans  après. 
Menzies  :  Guérison  après  rupture  du  kyste  dans  l'intes- 
tin et  débâcle  intestinale.  Le  malade  avait  été  ponc- 
tionné deux  fois  et  la  tumeur  avait  récidivé. 
Spencer  Wells  :  Une  seule  ponction.  Mort. 
Ponction  avec  injection  iodée.  Michalski  :  Guérison. 
Nous  ne  citons  pas  les  observations  nombreuses  dans  les- 
quelles la  tumeur  s'étant  reproduite  après  une  ou  plusieurs 
ponctions  on  a  eu  recours  à  une  intervention  plus  radicale. 
On  pourrait  encore  placer  dans  ce  chapitre  une  interven- 
tion bizarre  de  Spencer  Wells,  pour  une  malade  de  Baker- 
Brown.  Le  chirurgien  anglais  fit  la  laparotomie,  ponctionna 
le  kyste,  nettoya  la  poche,  puis  referma  la  plaie  abdominale. 
La  malade  mourut  un  mois  après. 

La  marsupialisation  est  bien  supérieure  à  la  ponction.  On 
soit  en  quoi  elle  consiste.  On  pratique  d'abord  la  laparotomie, 
puis  on  ponctionne  le  kyste  pour  donner  issue  au  liquide.  On 
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agrandit  lorifice  de  la  ponction  et  on  suture,  aux  lèvres  de  la 
plaie  abdominale,  les  bords  de  la  poche.  Carson  fait  deux 
rangées  de  sutures.  Il  réunit  d'abord  les  parois  du  kyste  au 
péritoine  pariétal  sectionné,  de  façon  à  fermer  complètement 
la  cavité  péritonéale,  puis  il  accolé  par  un  second  rang  la 
poche  aux  lèvres  de  la  plaie.  On  peut  ensuite  bourrer  la 
cavité  de  gaze  iodoformée,  ou  bien  drainer  etfaire  de  fréquents 
lavages.  Cette  dernière  méthode  est  peut-être  préférable,  car 
on  a  signalé  souvent  des  accidents  d'intoxication  iodoformée 
(deux  fois  sur  trois  malades  de  Terrillon)  dus  à  l'absorption 
du  poison  par  les  chylifères.  On  fait  ensuite  le  pansement 
antiseptique  que  l'on  juge  convenable.  On  le  maintient  par  un 
bandage  compressif.  On  doit,  les  jours  suivants,  faire  dans  le 
kyste  de  fréquents  et  abondants  lavages  afin  d'entraîner  les 
exsudais,  à  mesure  qu'ils  se  forment  et  avant  qu'ils  n'aient  la 
moindre  odeur. 

Il  existe  plusieurs  variantes  à  ce  procédé.  Ainsi,  Lawson- 
Tait  fait  la  laparotomie,  ponctionne  le  kyste  et  met  un  drain 
dans  Toriflce  du  trocart.  C'est  presque  la  ponction  pure  et 
simple,  mais  sous  les  yeux  du  chirurgien,  c'est-à-dire  àTabri 
des  principaux  reproches  qu'on  lui  a  faits.  Par  ce  moyen 
cependant  l'opération  peut  être  incomplète  (dans  uu  kyste 
multiloculaire,  par  exemple).  Aussi  sur  quatre  malades  opérés 
par  ce  procédé  il  y  a  eu  une  fois  une  récidive. 

D'autres,  au  contraire,  après  l'incision  du  kyste,  extirpent 
la  plus  grande  partie  de  la  poche,  tout  ce  qui  n'est  pas  adhé- 
rent, ne  laissant  qu'un  pédicule  plus  ou  moins  étendu.  Ils 
diminuent  ainsi  la  cavité  à  combler  et  hâtent  la  guérison. 
C'est  le  procédé  de  choix  toutes  les  fois  que  les  adhérences 
sont  peu  nombreuses. 

Citons  pour  mémoire  Tintervention  employée  par  Rocchi 
et  rapportée  par  Gimbali  pour  un  kyste  du  mésentère.  Après 
anesthésie  par  la  cocaïne,  ce  chirurgien  sectionna  oblique- 
ment en  bas  et  à  gauche,  sur  le  point  le  plus  proéminent  de  la 
tumeur,  au  niveau  de  la  ligne  mamelonnaire  droite  prolongée 
et  à  quatre  travers  de  doigt  de  l'arcade  costale,  incisa  le  kyste 
et  fit  une  contre-ouverture  dans  le  flanc  droit  pow  "  *^^ 


un  gros  drain.  Soq  malade  mourut.  À  l'autopsie  on  trom 
une  perforation  du  côlon   ascendant.  D'ailleurs,  peu  3] 
l'opëiatloo  1b  paas^neat  a¥iiit  été  trouvé  souillé  de  m: 
fécales. 

•La  marsupiaUsation,  telle  que  nous  l'avons  d^riLe  p] 
haut,  es^  de  toutes  les  aiélliodes  chirurgicales  celle  qui  a 
donné  les  meilleurg  résultats.  Péan  lui-même  la  considèn 
comine  la  meilleure.  D'après  Arekion  elle  aui^it  donné  sui 
24  malades,  22  guéi'isona,  2  morts  et  L  récidive,  opérée  de 
nouveau  et  guérie.  Si  nous  ajoutons  les  cas  beureui  de 
Bîjinchi,  de  Frentzel,  de  Quinson,  de  Villeneuve,  de  Kœiug 
et  de  Goggans,  nous  avons  une  proportion  de  93  0/0  «ovin» 
de  guérisons,  tandis  que  l'extirpation  n'en  domie  que  flû  Ojtt. 
Malgré  ses  résultats  remarquables,  ou  a  reproché  â 
BinarâiipiaUsation  : 

1»  D'exposer  à  la  septicémie  ; 
2"  De  guérir  moins  vite  ; 
3"  De  récidiver. 

La  première  de  ces  objections  n'est  pas  sérieuse.  Ea  effet,- 

Iles  cas  de  mort  par  péritonite  sont  plus  fréquents  aptts  L'ci- 

Iti^paiion,  comme  nous  le  verrons  plus  loin.  Les  deux  cas  dft 

Lmoi-ts  dos  à  lamarsupialisation   n'ont  été  causés 

r  l'autre  par  cette  complication.  Dans  la  première  ûbsera 

la  péritonite  seplique  tenait  à  une  faute  opératoire (perlbi 

du  côlon  reconnue  seulement  à  l'autopsie)  ;  dans  la  deuxiine. 

la  mort  était  causée  par  l'iiémorrhagie  plutôt  que  par  la  Wf^ 

ticémie,  l'aiguilLe  à  suture  ayant  perforé  une  gi-oese  vclafi 

développée  dans  les  parois  du  kyste.  Plusieurs  fois.d'aillsius, 

la  guérisoQ  est  arrivée  sans  là  moindre  élévation  de  tempto^ 

ture. 

La  deuxième  objeclion  (lenteur  de  la  guérison)  e»t 
I  sérieuse.  En  effet,  la  moyenne  du  traitement  a  étô  de  àt\ 
trois  mois.  Même,  dans  un  cas  de  Sp.  Wells, 
l'intervention,  U  malsde  avait  encore  un  petit  Irajet  iislul* 
ne  l'iucouimodanl  nullement,  puisqu'elle  avait  depui* 
temps  repris  ses  occupations. 
Quant  k  la  récidive,  elle  n'a  été  notée  qu'une  fois, 


I 
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une  obseryatiofi  de  Lawson-Tait.  Le  kysle  avait  été  simple- 
ment ponetioQiié  après  laparotomie.  Cette  méthode,  analogue 
à  la  ponction,  en  a  les  inconvénients.  La  même  chose  serait 
arrivée  à  Mendez  de  Léon,  qui  n'avait  Incisé  qu'une  seule 
poche  d'un  kyste  multiloculaire.  Ayant  dû  £aire  une  seconde 
laparotomie  pour  hernie  de  llntestin  par  la  plaie,  il  compléta 
l'opération  et  la  malade  guérit  en  quatre  semaines.  Malgré 
la  bénignité  relative  de  la  marsupialisation,  elle  a  pu  donner 
lieu  à  des  complications  sur  lesquelles  on  n'a  pas  assez  rn- 
MSté.  Nou3  ne  lerons  que  citer  les  phénomènes  de  sbock, 
plus  rares  ici  que  pour  Vextirpation. 

Nous  avons  déjà  vu  qu'il  faut  examiner  à  fond  la  poche 
après  l'avoir  incisée,  afin  d'éviter  une  intervention  incoin- 
plète,  si  le  kyste  était  multiloculaire. 

On  devra  encore  regarder  avec  soin  s'il  n'y  a  pas  de  gros 
vaisseaux  sur  la  paroi  kystique,  afin  de  les  éviter  au  moment 
de  la  suture. 

Dans  le  cas  de  Talley,  du  fond  de  la  poche  suturée,  on 
voyait  sourdre  une  hémorrhagie  abondante,  en  nappe.  Elle 
céda  aux  irrigations  d'eau  chaude. 

Un  accident  dont  il  existe  deux  observations  manifestes, 
est  la  chylorrhagie.  Elle  se  produit  dès  les  premiers  jours 
après  l'opération.  Il  s'écoule  un  liquide  laiteux,  assez  abon- 
dant, amenant  une  dénutrition  rapide  chez  les  opérés.  La 
m^l^tk  de  Rasch  avait  diminué  de  30  livres  en  un  mois.  Cet 
écoulement  cède  peu  à  peu  et  spontanément.  Il  dura  vingt 
jours  chez  la  malade  de  Gusserow,  ec  un  mois  chez  celle  de 
Rasch.  Chez  la  piremière,  on  voyait  sourdre  du  fond  de  la 
poche,  par  les  orifices  lymphatiques,  le  chyle  qui  ee  coagulait 
presque  aussitôt.  Les  kystes  à  contenu  chyleux  donnent  seuls 
naissance  à  cette  complication. 

On  doit  éviter  de  mettre  en  contact  avec  la  poche  kystique 
des  pansements  toxiques.  L'absorption,  en  effet,  se  fait  par 
les  chylifères  ouverts  et  cause  des  accidents.  Si  on  bourre  la 
cavité  de  gaze  iodoformée,  on  devra  se  tenir  prêt  à  changer  le 
pansement  aux  premiers  accidents  d'intoxication.  Terrillon 
conseille  de  tamponner  à  la  gaze  au  saloJ. 
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Dans  robservation  de  Lôhlein,  les  adhérences  entre  li 
tumeur  et  la  paroi  amenèrent  des  symptômes  d^étranglement. 
Ou  devra  alors,  comme  Ta  fait  ce  chirurgien,  ouvrir  de  nou- 
veau le  ventre  et  détruire  les  brides. 

Dans  deux  cas,  par  la  plaie  abdominale,  Tintestin  fit  hernie. 
Mendez  de  Léon  fit  une  nouvelle  laparotomie  et  réduisit.  Lors- 
qu'on le  pourra,  il  vaudra  mieux  réduire,  par  une  compression 
bien  faite,  Tintestin  dans  Tabdomen  (Démons). 

Von  Bergmann  signale  parmi  les  complications  tardives  de 
la  marsupialisation,  Tévenlration.  C'est  là  un  accident  com- 
mun à  toutes  les  laparotomies. 

Gomme  nous  Tavons  fait  pour  la  ponction,  nous  énumére- 
rons  les  principales  observations  de  kystes  du  mésentère 
traités  par  la  marsupialisation. 

PÉAN.  Phénomènes  septiques  peu  après  l'opération  cédant 
à  un  lavage  antiseptique.  Guérison  rapide  sans  fis- 
tule. 

Carter.  —  Mort  par  hémorrhagie,  une  veine  volumi- 
neuse de  la  paroi  ayant  été  perforée  par  l'aiguille  à 
suture. 

Lawson  Tait.  —  Sur  trois  malades  atteints  de  kystes 
du  mésentère  et  traités  par  la  laparotomie,  la  ponc- 
tion du  kyste  et  le  drainage,  ce  chirurgien  eut  une 
récidive  traitée  par  le  même  procédé.  Quérison  dans 
tous  les  cas. 

Von  Bergmann.  —  Guérison  avec  éventration. 

KiLLiAN.  —  Guérison  en  huit  semaines. 

CiMBALi.  —  Mort  par  perforation  intestinale. 

Malins.  —  Guérison. 

COPPENS.  —  Guérison.  Trois  mois  après  l'opération, 
trajet  de  4  centimètres. 

LôHLEiM.  —  Guérison  rapide,  sans  température  ni  fis- 
tule, en  quarante-cinq  jours.  Puis  nouvelle  laparo- 
mie  pour  accidents  d'étranglement  par  brides  cica- 
tricielles. 

Rasch.  -^  Chylorrhagie  pendant  un  mois.  Gruérison. 


DES   KYSTES  DU   MBSENTÂRE.  585 

Talley.  —  Hémorrhagie  après  l'opération  cédant  aux 
injections  chaudes.  Guérison  en  six  semaines. 

Carson.  —  Deux  rangées  de  sutures,  d*abord  du  kyste  au 
péritoine,  puis  à  la  paroi.  Guérison  rapide  sans  acci- 
dent. 

Mendez  de  LÉON.  —  Deux  laparotomies;  la  deuxième  est 
nécessitée  par  la  hernie  de  l'intestin.  On  aperçoit 
alors  un  second  kyste  méconnu  à  la  première  inter- 
vention. Nouvelle  marsupialisation.  Guérison  par- 
faite en  quatre  semaines. 

GussBROW.  —  Chylorrhagie  pendant  vingt  jours.  Gué- 
rison. 

Spencer  Vells.  — Guérison .  Mais  un  an  après  il  persiste 
encore  un  petit  trajet  fistuleux. 

Tkrrillon.  —  Trois  observations  avec  guérison.  Dans 
deux  cas  intoxication  iodoformée.  Guérison  complète 
en  deux,  trois  et  quatre  mois. 

Démons.  —  Deux  observations.  Dans  l'une,  guérison  ra- 
pide sans  accidents.  Dans  Tautre,  il  sort  par  la  plaie 
une  tumeur  bourgeonnante,  sonore,  contenant  Tin- 
testin.  Réduction.  Deux  mois  après  la  malade  sort 
ayant  encore  un  léger  trajet  fistuleux. 

BiANCHi.  —  Guérison  en  soixante-cinq  jours,  sans  fièvre. 

Villeneuve.  —  Nous  avons  vu  ce  malade  le  jour  où  il 
quittait  l'Hôtel-Dieu  de  Marseille,  ayant  encore  un 
trajet  fistuleux. 

James  A.  Goggans.  —  Tumeur  adhérente.  Résection 
partielle  de  la  poche.  Guérison  en  trente  jours. 

Frentzbl.  —  Marsupialisation.  Guérison. 

QuiNsoN.  —  Tumeur  adhérente.  Marsupialisation.  Gué- 
rison. 
1! extirpation  est  peut-être  plus  tentante  pour  Topérateur. 
Aussi  quelques  chirurgiens,  avec  Augagneur,  s'en  sont-ils 
déclarés  partisans.  Mais  on  lui  préfère  généralement  la  mar- 
supialisation, dont  la  mortalité  est  bien  moins  considérable. 
Sur  20  opérations  de  ce  genre  dont  nous  connaissons  le  ré- 
sultat, nous  trouvons  8  morts,  c'est-à-dire  60  0/0  de  guérisons. 
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1.3  slatislique  est  donc  bien  plus  défavorable  que  pour  h 
mai'SupialisatioQ.  C'esi  ce  qui  rend  si  grave  le  pronostic  d» 
tumeurs  solides  du  mésentère  qui  sont  uniquement  jaslicia- 
bles  de  ce  traitement.  Aussi,  sur  neuf  observations  d'eïlirp»- 
lions  de  lipomes,  il  n'y  a.  d'après  Hahn,  que  deux  giuêrisoos 
(un  cas  de  Madelung  et  un  de  Péan). 

De  nombreux  accidents  peuvent  ea  effet  compliquer  l'iniei^ 
ventiou  radicale. 

Pendant  l'opération,  les  tractions  faites  sur  la  tumeur  réa- 
gissent sur  le  plexus  solaire  et  peuvent  amener  la  synco 
Duret  faillit  perdre  sa  malade  au  moment  où  il  tiraillait  4 
le  pédicule. 

L'opération  est  le  plus  souvent  longue  et  difficile.  LefI 
cule  large,  adliérenlàrintesli»  et  en  rapport  avecdesorgi 
importants  est  difflcile  à  isoler.  Péan  mil  quEitre  heures  p 
extirper  un  de  ces  kystes.  Aussi  voit-on  fréqucninieQl 
malades  mourir  de  shock  quelques  heures  après  l'opéralioa 
(Robinson).  Ces  accidents  peuvent  encore  être  do»  au  voi."!- 
nage  du  plexus  solaire.  D'après  Péan,  ilx  seraient  d'autant 
plus  fréquents  que  le  kyste  siégerait  plus  tmut  et  plus  prëâ  du 
rachis. 

Il  est  très  important  de  faire  une  asepsie  rigoureuse  pen- 
dant l'opéralioa.  Le  nié^ealére,  en  effet,  vérilableépoD^elvn 
phatique,  est  une  porte  grande  ouverte  à  l'inlectiiHi.  Dans  u 
cas  dont  quelques-uns  ont  eu  cependant  une  issue  favon 
on  a  noté  des  symplomes  inquiétants  de  péritonite. 

Bien  que,  dans  un  cas  de  Buckner,  la  guérisao  t 
malgré  la  section  et  la  ligature  des  artères  mésenlériques,  on 
ne  devra  pas  oublier  que  le  sphacèle  de  l'iuiestin  s'obterre 
après  une  simple  section  du  mésentère.  Nous  avons  dous- 
mémevuune  fois  cet  accident  dans  un  cas  d'eattirpatioQ  de 
tumeur  mi^sentérique  (1). 

Dans  l'observation  tle  Rubeska  la  malade  présenta  des  sifcns 
d'occlusion  intestinale.  Cet  auteur  leti  rapporte  â  raiHuirence 

(I  )  Kaaa  iToo»  publiù  oetla  obsei^ation,  qi>u  l'oa  tnMi*«ra  oosplita  diP 
la  thèse  d'Aretiou, 


îur  réa- 
rncOf^J 

:1 
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pD^elvra- 
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secondaire  de  Tintestin  au  mésentère  ou  à  ua  velvulus,  mais 
leur  marche  lente  nous  fait  rejeter  cette  opinion.  Nous  croyons 
plutôt  à  une  paralysie  de  l'intestin  oonsécutive  au  traumatisme 
du  mésentère.  D'ailleurs,  les  symptômes  alarmants  cédèrent 
une  première  fois  à  un  lavement  d'Hegar,  pour  se  reproduire 
ensuite  et  disparaître  de  noureau  au  moment  où  on  allait 
faire  une  seconde  laparotomie. 

D'autres  fois,  au  contraire,  l'excitation  des  branches  du 
plexus  solaire  a  donné  lieu  à  des  accidents  cholérifbrmes 
(diarrhée,  vomissements»  cyanose,  etc.).  Signalons  enfin  la 
possibilité  d'une  hémorrhagie  secondaire  et  mortelle  au  ni* 
yeau  du  pédicule  mal  lié. 

Voici  les  principaux  cas  d'extirpation  avec  leur  résultat 
opératoire  : 

BucKNKB.  —  Guérison  malgré  section  et  ligature  des  ar- 
tères mésentériques. 
Watts.  —  Mort  de  septicémie  au  quatrième  jour. 
Péan.  —  Deux  observations.  Les  deux  malades  sont 

morts  par  péritonite. 
MiLLARD  et  TiLLAUx.  —  Guérlson. 
RoTH.  —  Mort. 

Wbrth.  —  Guérison  sans  fièvre. 
Knowslay-Thobnton.  —Guérison  en  vingt-cinq jours^ 

malgré  quelques  signes  do  péritonite  au  début. 
KusTER.  —  Mort  par  perforation  intestinale  et  péritonite 

septique. 
BouiLLY.  —  Guérison. 
Hahn.  —  Guérison  facile  sans  accident. 
GoTTSCHALK.  —  Opération  facile.  Guérison  rapide. 
ZwEiFEL.  —  Mort. 
Pknominofp.  —  Guérison. 

Delagenière.  —  Mort  avec  phénomènes  septiques. 
RuBESKA.  —  Première  opération  suivie  d'accidents  d'oc- 
clusion intestinale.  Guérison. 
DuRBT.  —  Syncope  chloroformique  pendant  qu'en  tirail- 
lait sur  le  pédicule.  Guérison  après  qnelques  acci- 
dents de  péritonite. 
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RoBiNSON.  —  Enfant  de  24  mois.  Durée  de  ropérationi 

une  heure.  Mort  par  shock. 
TuFFiSR  et  RoDRiGusz.  —  Extirpation.  Gtiérison. 
Bantogk.  — Extirpation.  Guérison  (cité  par  Goggans). 
Gheig-Smith.  —  Deux  observations  d'extirpation  inédites 

mais  citées  dans  l'article  de  Goggans.  Le  résultat  de 

l'opération  n'est  pas  indiqué. 

En  résumé,  quelle  que  soit  la  nature  du  kyste,  on  devra  tou- 
jours intervenir  et  c'est  la  marsupialisation  qui  sera  le  pro- 
cédé de  choix.  Elle  donne  seule  en  effet,  de  grandes  chances 
de  succès.  Si  les  adhérences  du  kyste  ne  sont  pas  trop  nom- 
breuses, on  pourra  y  joindre  la  résection  partielle  de  la  poche, 
ce  qui  hâte  la  guérison.  Quant  à  l'extirpation,  nous  croyons 
qu'elle  doit  toujours  être  rejetée.  Elle  serait  tout  au  plus  appli- 
cable à  certains  kystes  peu  volumineux,  à  pédicule  long, 
mince  et  sans  adhérences. 
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REVUE   CRITIQUE 


PATHOLOGIE  GOMPARÉfi    DE  l'iUFLAMIIATIOM  (1) 

Par  G.  GiRAUDiAU, 
ancien  interne  des  hôpitaux. 

Les  théories  de  rinflammation  ont  considérablemenl  varié 
suivant  les  époques.  Aux  quatre  symptômes  cardioauz  qui  U 
caractérisent  et  qui  seuls  pendant  longtemps  ont  sorvi  à  la 
définir,  on  a,  dans  la  définition,  substitué  peu  à  peu  la  na- 
tion anatomo-pathologique  à  Télément  clinique.  GTest  ainsi 
qu'ont  pris  successivement  naissance  la  théorie  de  la  sopenic- 
tivité  cellulaire  de  Virchow,  la  théorie  vasculaire  de  Gohn- 
heim  avec  toutes  les  variantes  que  Tune  et  l'autre  comportent 
et  que  les  élèves  de  ces  deux  chefs  d'école  leur  ont  tàii  saUr. 
D'autre  part,  aux  agents  physiques  et  chimiques  envisagés 
pendant  longtemps  comme  les  causes  principales  de  rinflam- 
mation, on  a  ajouté  les  agents  parasitaires  et  le  cadre  de  in- 
flammation s'est  du  même  coup  considérablement  élargi. 

Hais  ces  connaissances  nouvelles  sur  les  facteurs  étiologi* 
ques  de  Tinflammation  reculaient  sans  la  résoudre  Vexplica- 
tion  du  processus  morbide.  Metchnikoff  émit  alors  l'hypo- 
thèse que  l'inflammation  était  un  phénomène  essentiellement 
réactionnel  et  dans  une  série  de  publications  s'eflbrça  de 
développer  son  idée  et  de  la  faire  prévaloir.  L'organisme  me- 
nacé par  une  cause  nuisible  quelconque  se  défend  par  te 
moyens  qu'il  tient  à  sa  disposition.  C'est  cette  lutte  de  lV»igi* 

(1)  Cette  revue  a  été  rédigée  à  Taide  dei  le^ne  làitee  par  IC  Hddë- 
koff  à  rinititut  Pasteur  en  ayril  et  mai  1891. 
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nisme  envahi  contre  l'agent  morbide  qui  constitue  le  phé  no- 
mène  essentiel  de  Tinflammation  ;  c^est  elle  qui  rend  compte 
de  tous  les  phénomènes  observés  et  qui,suivant  qu'elle  se  ter- 
mine bien  ou  mal  pour  l'organisme  attaqué,  amène  la  guéri- 
son  ou,  au  contraire,  la  désagrégation  des  tissus  envahis  par  la 
cause  morbide.  Cette  théorie,  connue  sous  le  nom  de  théorie  de 
la  phagocytose,  s'appuie  sur  l'étude  de  la  pathologie  comparée 
envisagée  dans  toute  la  série  animale. 

Il  y  a  en  effet  un  avantage  considérable  à  ne  pas  comprendre 
dans  Tétude  de  la  pathologie  comparée  les  animaux  supérieurs 
à  l'exclusion  des  animaux  inférieurs.  Sans  doute  l'organisme 
des  premiers  se  rapproche  davantage  de  celui  de  l'homme, 
mais  les  phénomènes  physiologiques  dont  ils  sont  le  siège 
sont  toujours  complexes  et  ne  peuvent  être  saisis  dans  leur 
essence   même.  Au  contraire,  à  mesure  que  l'on  descend 
l'échelle  animale,  les  pactes  vitaux  se  simplifient  pour  at- 
teindre leur  minimum  de  complexité  chez  les  êtres  unicellu- 
laires  qui  sont  à  cheval  sur  le  règne  animal  et  sur  le  règne 
végétal.  Les  perfectionnements  apportés  dans  la  technique 
microscopique  d'une  part,  l'essor  pris  dans  ces  dernières 
années  par  l'étude  des  maladies  microbiennes  d'autre  part, 
faciliteront  singulièrement  cette  t&che  qui,  entreprise  il  y  a 
quelques  années  à  peine,  a  déjà  fourni  des  résultats  intéres- 
sants et  donnera  ultérieurement  la  clef  de  nombreux  phéno- 
mènes inexpliqués  jusqu'à  ce  jour. 


* 


Le  premier  phénomène  qui  du  haut  en  bas  de  l'échelle  ani- 
male caractérise  l'inflammation,  consiste  en  une  action  diges- 
tive  du  protoplasma  vis-à-vis  de  l'agent  nuisible.  S'agit-il 
d'un  protozoaire,  l'organisme  tout  entier  ou  presque  tout  en- 
tier réagit  dans  ce  sens  ;  s'agit-il  d'un  myœomycète^  la  masse 
protoplasmique  en  totalité  intervient  de  la  même  façon.  De 
son  côté  le  parasite  sécrète  des  substances  dissolvantes  ou 
toxiques,  et  se  défend  en  paralysant  l'action  digestive  et  ex- 
pulsive  de  son  hôte.  Si  le  parasite  triomphe,  l'organisme  at- 
taqué est  voué  à  la  mort  dans  un  temps  plus  ou  moins  court; 
T.  170.  38 
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si  au  contradre  kr  protenoadre  airrive  à  annihiler  ïacti<n  ée 
soa  adversaire,  celiii*cî  meurt  bientèt,  idr  se  ttagmmaâm  et  w 
résorbe  à  mesure  qfue  TactiOA  digestible  se  produit.  Dana  i'av» 
tre»  cas  la  digSBtiQB  n'est  pas  comiylète,  le  paarasâlet  est  rqsié 
au  dehoarSiH  LorsqUi'au  lieu,  d'us  ponaite;  il  si^agit  df im  coiyi 
inerte  (épines  tnbe  dk  verre^v  cpfB'eii>  rutrodiiit  dans  TimMiiem 
d'ua  organisme  iuférieuir,  d'rrn  plasmods  par  exemple,  la 
masse  protoplasmique  englobe  rapidement  cet  nouvel  bAle 
comme  s'il  s*  agia^î^  à*^^^  corpe  pouvant  servir  à  sma  alimen- 
tation,, puis  aalMut. d'un  certain  tenqu9  il  le  rejette  oonma  il 
le  fait  de  tous  les  débris  imfroprea  h  son  alimentatîîpB.  Si 
Tezcitatiiûfi  cet  d'ordre  thecmiquei  ou  chimique  (cavtérinHioB 
aiafer  rougcv.  au  nitrate  d'acgieiU)»  ce  n'est  pilas  nneattactinn 
qui  se  produil,  iaais  une  répnIsio«B  pcfus"  kt  partie  lésde.Gd!«^ 
se  détache  rapidement  et  le  pdasmode  s'éloigne  d'elle. 

Dans  ces  detut  dernier?  exemples  apparaît  nue  u— wlfe 
ipsxfifiësiété  de  ^organisme  inférieur,  qui  a  ireça  de  M,  Slhal  le 
nom  de  trophotr^piëma  positif  lorsqu'il  s'agit  d'actioii  attrac- 
tive, et  de>  trcpkofiopismit  négatif  lorsqu'il  s'agit  d'action  lépnl- 
^ve.  M.  PfelSer  de  son  eâié,  a.  désigna  tontes  ces  mamfgutatâoas 
de  sensibilité  aax  agents  chimiques  par  le  w^vbl  génésaL  de 
chimiotaane  pifséUve  oxk  néçcUive^  Cette  déDominalioflB  a  gén6>- 
ralement  prévalu  et  noua  lat  retronveroias  tout  k  rbsora  à 
pcapos  de  l'inflammation  des  aBimani  sopériemrsw 

Telles  sont  les  principales  façons  de.*  réagir  contm les  divas 
agents  nuisibles  que  Ton  trouve  au  bas  de  l'échelle  animale.  Bien 
qu'il  ne  s'agisse  pas  d'inflammation  dans  toute  l'acception  du  mot 
on  y  constate  déjà  :  1"^  une  actiofiï  digestive  dui  protopbsma; 
2^  une  action  aiitraetive  ou  an  contrairei  répolaive  de  cdutci 
pour  le  corpa  irrîtaajb  ;  or  ce  sont  cea  deux  phénomënes  fai 
caractérisent  essentiellement  rinflammastioa  de»  aaômaexan- 
périeurs. 

A  mesure  que  Von  remante  l'échelle  animale^  on  a'; 
bien  vite  que  cette  action  digestive  ou  phagecytaire,  aa 
d'étrerépandoadaAS  UMit  l'orgaoybane,  se  Hmite  à  Bue 
de  ceLui-cL.  A.  partior  des*  épongter  elle  ae  ooMent»!  dans  la 
mésoderme^  Los^  aellaLes  de  cette  coudue  dies  les  fmimani 
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dépourvus  d'appareil  circulatoire  se  meuvent  par  suite  de  leurs 
mouvements  amjJboïdes  seuls.  L'afflux  des  phagocytes  dans  ce 
cas  est  partkiel,  knt  à  se  généraliser  et  l'organisme  serait  alors 
exposé  à  toutes  les  causes  d'infection,  si  l'animal  n'était 
pourvu  généralement  alors  d'une  couche  chitineuse  qui  l'en- 
veloppe et  le  protège  contre  Tinvasion  des  parasites.  Au  con- 
traire, lorsque  l'animal  est  pourvu  d'un  appareil  circulatoire, 
les  phagocytes  affluent  vers  le  point  du  corps  attaqué  et  la 
lutte  s'engage  inmiédiatement.  Si  l'animal  est  pourvu  d'un 
système  circulatoire  lacunaire,les  phagocytes  prennent  immé- 
diatement  contact  avec  le  parasite.Si  au  contraire  le  sang  cir- 
cule dans  des  vaisseaux  clos  comme  c'est  le  cas  pour  les  verté- 
brés, les  phagocytes  s'accolent  à  la  paroi  vasculaire^et  ce  n'est 
q[u'après  l'avoir  traversé  par  diapédèse  qu'ils  exercent  leur 
action  sur  les  agents  d'infection  ;  le  travail  inflammatoire  se 
complique  de  pluâ  en  plus  et  ne  diffère  plus  guère  de  ce  qu'il 
est  chez  les  animaux  supérieurs  et  chez  Thomme  lui-même. 
Aussi  noua  y  arrêterons-nous  davantage. 


Les  phagocytes  sont  représentés  ici  par  des  leucocytes  du 
sang  ou  plutôt  par  certaines  espèces  de  leucocytes, accessoire- 
ment par  les  cellules  endothéliales  des  vaisseaux  et  par  les  cel- 
lules du  tissu  conjonctif  connues  sous  le  nom  de  cellules  plas- 
miques  ou  clasmatocytes  de  Ranvier,  et  de  cellules  basophiles 
ou  maHzellen  d'Ehrlich.  Le  rôle  de  ces  éléments  du  tissu  con- 
jonctif est  encore  fort  mal  déûni,  tout  ce  que  l'on  sait  c'est 
qu'autour    des    foyers  inflammatoires  on  les   retrouve  en 
Jbeaucoup  plus  grande  quantité  qu'à  l'état  normal.  Les  cel- 
lules basophiles  jouent  peut-être  le  rôle  de  purificateurs  de 
produits  de  l'inflammation  ;  quant  aux  clasmatocytes,  dérivés 
des  leucocytes,  ils  reprennent  à  l'état  pathologique  ime  partie 
de  leur  mobilité,  se  multiplient  et  contribuent  à  la  formation 
des  cellules  du  pus.  Us  joueraient  donc  dans  l'intérieur  du  tissu 
conjonctif  le  rôle  d'élément  passager,  d'une  véritable  réserve 
phagocy taire.  Beaucoup  mieux  connu  est  le  rôle  des  deux  au- 
tres variétés  de  phagocytes. 
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Les  leucoct/ies  cooiprenneol  plusieurs  classes  d'élémeotf 
cellulaires  qui, au  pointde  vue  de  l'inflammatioii, sont  loin  de 
jouer  le  même  rôle.  Les  principales  variétés  décrites  sonl  les 
lymphocytes  ou  pelils  globules  blancs  qui  par  une  série  de 
degrés  successifs  conduisent  aux  grands  leucocytes  mononic 
cléaires.  Les  uns  et  les  autres  se  colorent  par  toutes  les  cou- 
leurs d'aniline,  les  noyaux  d'une  façon  intense,  le  protoplasma 
au  contraire  faiblement.  Puis  viennent  les  ieucoct/tei  éonno- 
phites  d'Erhlich,  leucocytes  mononucléaires  dont  le  proio- 
plasma  renferme  de  grosses  granulations  se  coloraDL  par  les 
couleurs  d'aniline  acides,  surtout  par  l'éosine  et  ne  se  colo- 
rant pas  par  les  couleurs  d'aniline  basiques.  Les  letKocijtfM  po- 
lynwléaires,  les  plus  importants  par  leur  nombre  et  leur  rôle 
physiologique, sontreprésentéspardegrosses  cellules  à  noyaui 
multiples,  de  forme  très  variables,  bilobés,  trilobés.  Bon  nom- 
bre d'entre  eux  toutefois  ne  renferment  qu'un  seul  noyau 
mais  composé  de  plusieurs  portions  réunies  par  de  minces 
filaments.  La  rupture  fréquentes  de  ces  Qlaments  explique 
la  présence  de  plusieurs  petits  noyaui  dans  l'intérieur  du 
leucocyte.  Les  couleurs  d'aniline  colorent  très  facilemeot  les 
noyaux  tandis  que  le  protoplasma  reste  presque  complètement 
incolore.  Ces  leucocytes  renferment  des  granulations  qui  ne 
se  colorent  que  par  les  couleurs  d'aniline  neutres,  d'où  le  nom 
de  leucocytes neufraphiles  SOUS  lequel  on  lesconnalt: 

L'origine  des  diverses  variétés  de  leucocytes  est  l'un  des 
points  les  plus  obscurs  de  leur  histoire.  Pour  M.  Mel«bniliofr, 
mais  cette  opinion  est  loin  d'être  admise  par  tous  les  observa- 
teurs, les  lymphocytes  seraient  formés  non  seulement  daas 
l'épaisseur  des  ganglions,  mais  encore  aux  dépens  de  U  nte 
et  de  la  moelle  des  os.  Les  leucocytes  éosinophiles  tireraient 
leur  origine  de  la  moelle  des  os,  aussi  dans  la  leucocj-théaiie 
Ofltéomyélique  les  trouve-t-on  en  grande  quantité  dans  le 
sang  (Elirlich).  Les  leucocytes  polynucléaires  ordinaires  ou 
neutrophiles  se  développeraient  dans  le  sang  même  aux  dé- 
pens des  petites  cellules  (Onskoff). 

0C9  quatre  variétés  de  leucocytes  que  nous  venons  de  décrire 
ni  les  lymphoc^ftes,  ni  les  éosinophiles  ne  possèdent  de  pro- 
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priété  phagocytaire,  seuls  les  leucocytes  mononucléaires  et  les 
polynucléaires  neutrophiles  Jouent  le  rôle  de  phagocytes  et  cela 
d'une  façon  très  prononcée.  Les  neutrophiles  pourvus  de  noyaux 
multiples,  mais  peu  volumineux,  traversent  beaucoup  pjus  fa- 
cilement la  paroi  vasculaire  que  les  leucocytes  à  noyau  unique, 
mais  volumineux,  aussi  les  trouve-t-on  en  grand  nombre  dans 
le  pus  des  foyers  inflammatoires.  C'est  en  efifet  le  noyau  qui 
constitue  Tobstacle  le  plus  sérieux  à  la  diapédèse.  Lorsqu'on 
examine  un  vaisseau  sanguin  au  moment  où  un  globule 
blanc  s'engage  dans  l'épaisseur  de  la  paroi,  on  s'aperçoit  que 
le  protoplasma,  grâce  aux  mouvements  dont  il  est  doué,  s'al- 
longe, se  déforme  et  pousse  facilement  des  prolongements  à 
travers  la  paroi  ;  puis  le  leucocyte  subit  un  temps  d'arrêt  tant 
que  le  noyau  n'a  pas  franchi  la  paroi  vasculaire.  Celui-ci  dé- 
gagé,la diapédèse  se  termine  rapidement.  Le  rôle  phagocytaire 
des  leucocytes  polynucléaires  et  mononucléaires  ne  semble 
pasidentique  ;  ainsi  dans  l'érysipèle  ce  seraient  les  microphages 
polynucléaires  qui  auraient  charge  d'englober  les  streptoco- 
ques, puis  comme  bon  nombre  succombent  dans  la  lutte  et 
qu'il  doivent  eux-mêmes  être  résorbés  ultérieurement,  les 
macrophages  mononucléaires  interviendraient  et  se  charge- 
raient de  ce  soin. Ces  derniers  constiiueraient  par  conséquent 
les  véritables  balayeurs,  c'est-à-dire  les  agents  aclife  de  la  ré- 
sorption. 

On  a  prétendu  que  les  leucocytes  phagocytaires  n'absorbent 
pas  les  microbes  vivants,  mais  pour  se  convaincre  de  cette  ab- 
sorption, il  suffit  d'introduire  dans  du  bouillon  de  culture  des 
leucocytes  remplis  de  bactéries  charbonneuses  ou  de  vibrio 
Metchnikowii  ;  ces  bactéries  se  développent  alors  très  faci- 
lement dans  le  liquide  nutritif  après  avoir  traversé  le  proto- 
plasma cellulaire.  Le  môme  fait  se  reproduit  d'ailleurs  pour 
un  grand  nombre  de  micro-organismes,  mais  non  pas  pour 
tous.  Tout  d'abord  les  deux  variétés  de  leucocytes  phagocy- 
taires agissent  parfois  d'une  façon  différente  en  présence  des 
diverses  espèces  de  micro-organismes.  Ainsi  les  leucocytes 
mononucléaires  de  l'homme  qui,  nous  l'avons  vu,  ne  sont 
pas  phagocytes  pour  le  streptocoque  de  Térysipèle,  ne  le  sont 
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pas  davantage  pour  les  gonocoques.  Au  contraire  les  leuoi 
cytes  neutrophiles  le  Boni  pour  ces  deux  variétés  et  ne  le  sont 
pas  en  revanche  pour  les  bacilles  de  la  lèpre.  Certains  micro- 
bes enfin,  bien  que  doués  d'une  très  grande  virulence  i 
l'organisme,  ne  sont  pas  absorbés  par  les  leucocytes. 

Celle  chimiotaxie  positivent  négative  des  leucocytespent^ 
mise  en  jeu,  non  seulement  par  les  bactéries,  mais  par  l 
foule  de  substances  solubles  d'origines  1res  variées.  Les  t 
comme  l'acide  lactique,  les  solutions  de  sels  de  sodium  et<| 
potassium,  l'alcool,  le  chloroforme,   la  glycérine,  le  } 
rity,  etc.,  repoussent  les  leucocytes.  D'autres  comme  les  a 
tures  stérilisées  ou  vivantes  des  bactéries  pathogènes  el  s; 
fites  ainsi  que  la  papayotine  les  attirent  très  facilement.  ( 
laines  substances  enfin  n'exercent  aucune  action  s 

M.  Buchner  a  émis  l'hypothèse  que  ce  ne  sont  pas  les  ( 
duits  sécrétés  qui  éveillent  cette  sensibilité  chimiotactti|î 
mais  bien  le  contenu  même  des  bactéries,  ce  qui  reviei 
dire  que  la  chimiolasie  des  leucocytes  ne  peutCtre  tveffl 
que  par  des  bactéries  mortes  ou  lésées  dont  te  cotllena  nt 
dissous  dans  le  liquide  qui  les  baigne.  Metcbnjkoff  ne  croil 
pas  cette  opinion  exacte  :  entre  autres  raisons  qa'îl  doi 
se  trouve  la  leucocytose  qui  accompagne   bon   nombrel 
maladies  bactériennes  et  parmi  elles  le   chai-bon ,  l'érj 
pèle,  la  pneumonie  fii^rineuse.  C'est  précisément  eu  e 
dant  la  période  active  de  ces  maladies,  c'esL-à-dire  pendant 
celle  où  les  microorganismes  sont  le  plus  nombreux  et  le  phiï 
TÎvaces  que  le  nombre  de  leucocytes  dans  le  san^  eel  oons- 
dérable.  Au  contraire, lorsque  ta  maladie  louche  à  son  dëelifl. 
dans  les  cas  de  crise,   par  exemple,   la  leucocytos©  loatt 
brusquement  et,  cependant,  c'est  à  cette  période  de  Uni^H 
die  que  le  nombre  des  microorgauismes  morls  doit  *flv| 
au  maximum.  IM 

La  rapidité  avec  laquelle  les  microbes  sont  digérés  par  Itt 
leucocytes  est  surtout  très-grande  cbCE  les  animaux  réfrae- 
taires  et  chez  ceux  qui  sont  vaccinés.  Quant  à  l'examen  mCM 
de  cette  digestion,  elle  est  encore  peu  connue.  Tout  «e^ 
l'on  sait,  c'est  que  s'il  s'agit  d'une  bactérie  comme  la  ttaclMe 
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cbarbonQeua&,  la  coJof aiion  qui  £e  fait  facileinent  devient  de 
j^lu8£n  pLu8  difficile.;  la  bactérie  se  fragmente  et  fioa  em^- 
loppe  est  La  partie  •qui  est  résorbée  la  derfiiiiàre.  lo^épeûdam- 
jODueol  de6  jnijcrobes,  les  leucocytes  eoglobentaufisi  les  globales 
2>IaQ^smortifiéSy  lesglobulesrouges  et  Les  débrie  deces  deraier s 
^par.aJâseiU  sous  foruie  de  granulations  pigmentaires.  Ce  tra- 
yail  digestii  semble  s'élaborei*  à  l'aide  de  diastases  séci^élées 
par  le  leucocyte  et  qui  ont  été  signalées  par  MAL  Aosbach  et 
I^eber  ;  mais  on  ne  sait  pas  encore  si  'Cette  mâme  diasta&e  efit 
•diable  4e  tuer  les  bactéries»  car  les  ferments  des  animaux 
AUfécieurs  comme  la  pepsine  et  la  .trypsine  ne  les  tuent  point. 
Il  est  vrai  que  ce  n'est  pas  là  une  preuve  Ludiscutable. 

La  propriété  digeslive  des  leucocytee  a  été  aiée  par 
M.  Scbaefer  ;  cet  auteur  base  son  opinion  .sur  la  non  dig^sli- 
jbilité  de  la  graisse  et  des  grains  d'amidon  par  les  leucocytes 
des  tritons  retirés  de  Poiiganiâme  et  introduits  dans  uac  solu- 
tions de  chlorure  de  sodium.  M.  MetchnikofTiaLt  remar-quer 
que  Ton  peut  comparer  les  résultats  de  cette  expérience  à<^e 
qui  se  passe  sur  le  vivanL  Même  dans  les  tas  où  les  leuco- 
cytes n'arrivent  pas  à  digérer  les  microbes,  ils  diminuent 
jMmvent  leur  virulence  en  les  empôcbant  de  se  dévebpper. 
Ainsi,  les  spores  de  La  bactéridie  charbonneuse,  une  fois 
entrées  dans  les  leucocytes  de  la  poule  et  de  la  grenoiiille  ne 
se  développent  pas  à  moins  que  Ton  ne  change  les  conditions 
d'exiatence  de  ces  animaux.  £n  chauffant  la  grenouilLe  et  en 
refroidissant  la  poule,  on  diminue  la  résistance  des  leuco- 
cytes de  chacun  d'eux  ;  dès  lors,  les  spores  germait  et  ise 
développent. 

Indépendamment  de  La  sensibilité  chimiotactique,  les  leu- 
cocytes semblent  posséder  une  véritable  sensibilité  tactile  qui 
les  fait  s'appliquer  par  leur  plus  large  surface  aur  Les  corps 
avec  lesquels  ils  entrent  en  lutte  ^*  suivant  les  circonstances 
on  les  voit  se  déformer  a&n  d'entrer  plus  intimement  en 
contact  avec  eux»  jusqu'au  moment  où  le  corps  soit  inerte, 
jK)it  vivant,  est  entré  dans  leur  profondeur. 

Contrairement  à  la  plupart .  des  auteurs,  M.  MetchniJboS 
pense  qutt  las  leucocytes  somt  capahlai|àiia  Biomeat  donné,  de 
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se  transformer  ea  cellules  Qses  du  tissu  conjonctif  et  en  cel- 
lules géantes.  M.  Yerein  a  prouvé  la  possibilité  de  cette  der- 
nière transformation,  en  injectant  des  cultures  de  bacilles 
tuberculeux  dans  rintérieui"  des  vaisseaux.  Quant  à  la  mél^ 
morphose  des  cellules  du  tiasu  conjonctif,  on  peut  la  suivre 
en  lûsant  d'une  façon  quelconque  la  nageoire  des  tétardi  de 
batraciens  et  en  examinant  pendant  plusieurs  jours  et  même 
plusieurs  semaines  sur  le  vivant,  le  point  lésé.  On  consiste 
alors  que  les  éléments  polynucléaires  se  transforment  ea 
mononucléaires  par  la  fusion  des  noyaux,  puis  se  munissent 
de  prolongements  gui  en  font  de  véritables  éléments  conjonc* 
tifs.  Chez  les  mammifères  toutefois,  tout  tait  supposer  que  les 
leucocytes  qui  se  transforment  en  cellules  étoilées  sont  des 
éléments  mononucléaires  tandis  que  les  leucocytes  polynu- 
cléaires serviraient  à  former  les  globules  du  pus.  Dans  le 
tissu  de  gi-anulation ,  bon  nombre  de  cellules"  n'auraient  pas 
d'autre  Origine.  Celte  théorie,  qui  était  admise  par  M.  Zieglcr 
en  1875,  a  été  abandonnée  par  lui  et  au  congrès  international 
de  Berlin  en  1890,  il  a  soutenu  avec  M.  Nikiforolt  l'opinion 
diamétralement  opposée. 

Les  vaisseaux  sanguins  et  surtout  les  cellules  endotkéliatai 
qui  tapissent  leur  paroi  interne  jouent  également  un  rûle 
important  dans  l'inflammation.  Dérivées  des  cellules  mobil« 
de  la  surface  du  sac  vitellin,  elles  consei-vent  toujours  quelques 
traits  de  mobilité  qui  attestent  leur  origine.  Ce  sont  elles  qui. 
en  émettant  des  prolongements  proioplasmiques,  constituent 
des  bourgeons  saillants,  vestiges  des  néo-capillaires.  Ces  pro- 
longements, en  effet,  s'accolent  et  s'unissent  à  des  bourgiooi 
voisins  ayant  la  même  origine  et  forment  ainsi  une  saillie 
qui,  d'abord  pleine,  se  creuse  peu  à  peu  en  canal.  Ces  celtulo 
endothéliales  étant  douées  de  contractilité  laissent  passer 
dans  leurs  interstices,  lorsque  l'inflammation  se  développe, 
les  globules  blancs  phagocytes,  ainsi  que  les  hématies  et  la 
partie  liquide  du  sang.  Aussitôt  sortis,  cet  orifice  virtaslse 
referme  sans  qu'il  soit  besoin  d'admettre  l'existence  d» 
stomates,  dans  la  paroi  vasculaire,  comme  le  veut  M.  f 
Cet  eodothélium  vasculaire  est  d'ailleurs  capable  d'engl 
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les  microbes,  et  par  conséquent  de  devenir  phagocyte  pour 
son  propre  compte.  Le  fait  est  facile  à  vérifier  pour  les  capil- 
laires du  foie.  A  la  suite  des  injections  de  bacilles  tubercu- 
leux dans  les  veines  par  exemple,  on  en  retrouve  en  assez 
grand  nombre  dans  les  cellules  endothéliales  des  vaisseaux  de 
cet  organe. 

La  constatation  est  encore  plus  nette  quand  on  inocule  le 
pigeon  à  Taide  du  bacille  du  rouget  des  porcs  ;  dans  ce  cas. 
les  cellules  endothéliales  vasculaires  sont  parfois  remplies  de 
bacilles,  à  tel  point  que  le  noyau  de  la  cellule  se  trouve  mas- 
qué. Gomme  ce  bacille  est  immobile,  il  faut  bien  que  ce  soit 
la  cellule  elle-même  qui  Tait  absorbé. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  Tendothélium  vasculaire 
sanguin  peut  s'appliquer  également  aux  endothéliums  lym- 
phatique et  péritonéal.  M.  Ranvier,  en  effet,  a  démontré  à 
propos  de  ce  dernier  qu'il  englobe  facilement  les  corps  étran- 
gers injectés  dans  la  cavité  péritonéale  et  qu^il  e^i  doué  de 
contractilité  comme  Tendothélium  vasculaire. 

La  diapédèse  des  leucocytes  est  ordinairement  précédée  de 
leur  accolement  à  la  surface  interne  du  vaisseau.  Cette  distri- 
bution périphérique  de  constatation  vulgaire  a  été  diver- 
sement interprétée.  On  a  admis  que  ces  globules,  plus  légers 
que  les  hématies,  étaient  repoussés  du  courant  axial  et  ten- 
daient à  gagner  les  parties  périphériques  de  ce  courant  où  la 
densité  du  liquide  était  moins  grande  (Chkiarewsky)  ;  mais 
comme  le  fait  se  produit,  alors  que  les  leucocytes  ont  absorbé 
des  grains  de  vermillon  et  par  conséquent  sont  devenus  plus 
lourds  que  les  globules  rouges,  M.  Metchnikoff  croit  qu'il  n'y 
a  pas  lieu  de  s'y  rallier.  M.  Hering,  de  son  côté,  a  insisté  sur 
la  viscosité  des  leucocytes  qui  les  fait  adhérer  à  la  paroi  vas- 
culaire, mais  cette  viscosité  est  niée  par  beaucoup  d'auteurs 
tout  comme  celle  dos  grands  plasmodes  des  myxomycètes. 
M.  Metchnikoff  croit  qu'il  faut  plutôt  faire  intervenir  ici  les 
divers  modes  de  sensibilité  dont  nous  avons  déjà  parlé,  chi- 
miotactique,  tactile  et  peut-être  d'autres  encore  incon- 
nues. 

La  part  qui  revient  au  système  nerveux  dans  la  dilatation 


vasculaii'Ë  iullaramatoire  a  été  dans  ces  derui&res  uanées 
l'objet  de  nombreux  travaux.  M,  Samuel  ayant  seclionné  le 
nerf  aymijalMque  d'un  côté  sur  un  lapin  .constate  que  la  para- 
lysie des  vaso-moleurs  produit  d'abord  la  congestion  ie 
l'oreille  du  côté  du  sympathique  sectionniî  et  indirectcmem 
un  certain  degré  d'anémie  de  l'oreille  du  côté  opposé.  Cette 
anémie  devient  encore  plus  prononcée  si  de  ce  dernier  câi^î  OD 
sectionne  les  nerfs  sensiiifs  à  cause  de  l'impossibilitë  d'une 
action  réflexe  sui'  le  sympathique  non  sectionné.  Si  on  déler* 
mine  une  inflammation  des  deux  oreilles  à  l'aide  de  l'eau 
chaude  par  exemple,  on  obtient  au  contj-aire  du  côié  du  sjin- 
pathique  sectionné  une  hyperémie  intense  et  coaséculivc* 
ment  une  ioilammation  considérable.  Du  côté  opposé,  on 
n'observe  pas  d'inflammation  à  proprement  parler,  mais  une 
stase  qui  se  termine  par  la  gangrène.  Roger,  au  lien  d'eao 
chaude,  eut  recours  à  des  cultures  de  streptocoques  de  l'érysi- 
pèle.  Il  sectionna  les  nerfs  sensitifs  d'un  côté  et  constata  que 
de  ce  côté  la  maj'che  de  l'érysipèle  était  beaucoup  plus  liiule 
et  avait  une  gravité  beaucoup  plus  grande  que  de  l'autre  c^té, 
où  aucune  section  n'avait  été  pratiquée.  Si,  au  coQlralrc,  on 
laisse  intacts  les  nerfs  sensitifs  et  si  l'on  sectionne  1c2 
vaso-moteurs  d'un  seul  côté,  l'hyperémie  est  coosLdùrable  d« 
ce  côté,  mais  la  guérlson  arrive  beaucoup  plus  rapidement  qoe 
du  côté  non  énervé. 

MM,  Charrin  etGley,  entrant  plus  avant  dans  rinterprfta- 
tioa  des  phénomènes  observés  à  la  suite  de  riojection  dejim- 
duits  solubles  du  bacille  pyocyanique  dans  le  saag  du  lapin. 
signalent  la  lenteur  delà  vaso-dilatation  dans  ces  condlUong- 
son  peu  d'intensité  et  sa  moindre  durée.  Des  recherches  ulté- 
rieures leur  ont  prouvé  que  cette  action  étjiit  due  exclusse- 
ment  aux  produits  volatils  des  cultures  pyocyaniques.  H* 
pensent,  d'après  ces  expériences,  que  les  sécrétions  miiiro- 
tiennes  déterminent  la  dilatation  vasculaire,  empêchent  U 
diapédése  et  facilitent  l'infection  par  conséquent.  Il*  » 
demandent  même  si  dans  la  théorie  de  l'immunité  le  ni^O' 
nisme  de  la  vaccination  ne  serait  pas  dil  il  un  renforcement  de 
l'appareil  nerveux,  commandant  la  dilatation  d«s  vaisseaoïtt  ' 
la  diapédése. 
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Des  résultats  analogues  ont  été  obtenus  par  Charrîn  et 
Gamaleîa  (1)  à  Taide  de  vaccin  ou  de  produits  du  microbe  de 
la  septicémie  vibrionnienne  et  avec  de  simples  injections 
d'eau  salée  à  5-10  0/0. 

M.  Metchnikoff  leur  reproche  d'avoir  injecté  une  grande 
quantité  de  produits  microbiens  dans  le  sang  d'un  seul  coup, 
tandis  qu'à  Tétat  normal,  ces  produits  ne  se  forment  que  len- 
tement à  la  suite  d'une  simple  inoculation  sous  la  peau. 

Si  l'on  se  conforme  à  cette  façon  d'agir,  on  constate  alors 
que  la  dilatation  vasculaire  se  produit  et  qu'elle  est  môme 
très  considérable,  ainsi  que  l'élévation  de  la  chaleur  locale  et 
Texsudation  séreuse.  Si, au  lieu  de  s'adresser  à  un  lapin  neuf, 
on  opère  sur  un  lapin  vacciné  contre  la  maladie  du  pus  bleu, 
la  dilatation  des  vaisseaux  et  la  chaleur  sont  beaucoup  moins 
prononcées,  mais  cependant  la  diapédèse  est  plus  considérable 
que  dans  le  premier  cas.  Il  s'en  suit  que  la  diapédèse  est  com- 
mandée non  pas  tant  par  la  dilatation  vasculaire  que  par  la 
sensibilité  des  leucocytes  eux-mêmes.  «  S'il  y  a  sensibilité 
positive,  les  leucocytes  émigrent  malgré  la  faible  dilatation 
des  vaisseaux,  si  la  sensibilité  est  négative,  la  diapédèse  ne 
se  produit  pas,  malgré  l'état  dilaté  des  vaisseaux  sanguins.  » 
M.  Metchnikoff  conclut  donc  que  la  sensibilité  des  leucocytes 
joue  le  rôle  prépondérant  dans  les  maladies  inflammatoires 
et  que  la  sensibilité  des  cellules  endothéliales  ainsi  que  la 
Bensibilité  nerveuse  contribuent  aussi,  mais  pour  une  part 
î)eaucoup  moindre,  à  la  production  de  la  réaction  inflamma- 
toire. 

Cette  sensibilité  des  leucocytes  vis-à-vis  de  certains  micro- 
organismes  s'exerce  d'ailleurs  aussi  bien  lorsque  ceux-ci  cir- 
culent dans  le  torrent  circulatoire  que  lorsqu'ils  se  trouvent 
en  dehors  de  lui.  Dans  ce  dernier  cas,  il  y  a  diapédèse  inflam- 
matoire véritable;  dans  le  premier,  au  contraire,  il  y  a,  comme 
précédemment,  leuoocytose,  mais  Tenglobement  des  bacilles 
se  fait  par  les  phagocytes  en  circulation  dans  le  sang.  Ce  fait, 

(1]  Voir  également  la  communication  de  M.  Bouchard,  sur  ce  sujet,  à 
r Académie  des  sciences,  li?91. 
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de  constatalion  courante  pour  la  tuberculose,  aboutît  dans  tel 
deui:  cas  au  même  résultat,  c'est-à-dire  à  la  formation  deU 
granulation  tuberculeuse.  Il  n'y  a  donc  pas  de  barrière  abso- 
lue entre  l'inflammation  avec  dîapédëse  et  certaines  maladie 
infeclicuses  dans  lesquelles,  à  part  la  sortie  des  leucocytes  i 
travers  les  parois  vaaculaires,  la  lutte  des  phagocytes  contre 
les  microorganismes  est  identique  et  aboutit  au  même  résul- 
tat. La  fièvre  récurrente  offre  un  exemple  bien  net  de  cette 
lutte  et  peut  être  prise  comme  type  de  ce  que  les  andeiis 
décrivaient  sous  le  nom  de  fièvre  inflammatoire  ou  himitâ 
(Piorry).  L'inflammation  dans  ce  cas  est  inlravasculaire  el 
peut  être  opposée  à  l'inflammation  ordinaire,  laquells  est 
extra -vasculaire. 

Tout  ce  qui  vient  d'ôtre  dit  de  l'inllamniatiOQ  ai^îpeui 
être  dit  de  l'inQammalion  chronique,  quelle  qu'ensuit  la  cause 
d'ailleurs  :  plomb,   alcool,  phosphore,  microorganiamos,  etc. 

Dans  le  cas  de  maladie  microbienne,  de  la  tuberculose  par 
exemple,  on  a  prétendu  que  la  phagocytose  ne  s'exerçait  pas 
el  que  les  cellules  géantes  se  formaient  aux  dépens  des  élé- 
ments propres  des  tissus  (Baumgarten). 

M.  MetchnikofT  se  refuse  à  admettre  cette  opinion;  pour 
lui  les  cellules  géantes  dans  le  foie,  la  rate,  les  reins,  dans  les 
poumons,  etc.,  se  forment  aux  dépens,  non  pas  des  ccUuIm, 
mais  bien  des  leucocytes  et  des  éléments  eudothéliaui.  Panai 
les  leucocytes,  ce  sont  les  mononucléaires  qui  servcai  à  U 
formation  des  cellules  géantes.  Celles-ci  seraient  douées  d'une 
grande  vitalité  puisqu'elles  digèrent  les  bacilles  et  même  les 
fibres  élastiques  (lupus  de  la  peau).  Dans  la  lutte  qui  s'éta- 
blit entre  la  cellule  géante  et  le  bacille,  on  voit  parfois  U 
bacille  s'encapsuler.  11  sécrète  sans  doute  des  toxines  pour 
échapper  à  l'action  digeslive  du  phagocyte,  tandis  que  de  son 
côté  la  cellule  géante  sécrète  des  produits  calcaires  qui 
emmurent  le  bacille  et  l'empêchent  de  se  propager  au  loin  ;  teik 
serait  l'origine  des  formations  calcaires  de  ganglions  stnimeui 
et  des  vieux  foyers  tuberculeux.  Parfois  cependant  par  suiM 
de  l'absence  des  vaisseaux,  la  nutrition  de  la  cellule  géaole 
ne  se  fait  plus  qu'incomplètement,  elle  succombe  dans  i> 
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lutte  et  se   caséi&e  au  centre  sous  Tinfluence  du  bacille. 

Ce  processus  de  rinflammation  tuberculeuse  a  de  grandes 
analogies  avec  ce  qui  se  passe  dans  les  scléroses  viscérales  et 
dans  la  cirrhose  hypertrophique  en  particulier  (Brault).  Dans 
le  premier  cas,  les  phagocytes  luttent  contre  le  microbe  et 
cherchent  à  l'englober,  dans  le  second  ils  s'approprient  les 
élément  nobles  altérés  par  l'action  des  poisons  chimiques 
connus  ou  inconnus,  causes  de  ces  inflammations  chroniques, 
et  le  tissu  conjonctif  prolifère  pour  combler  les  vides  ainsi 
produits. 

Les  inflammations  séreuses  forment  un  groupe  à  part  dans 
les  inflammations.  Jusqu'ici,  qu'il  s'agisse  d'inflammation 
aiguë  ou  chronique,  nous  avons  toujours  vu  que  le  phéno- 
mène dominant  de  ce  processus  était  la  phagocytose  ;  dans 
celles  que  nous  étudions  actuellement,  les  phagocytes  se 
trouvent  en  trop  faible  quantité  pour  pouvoir  jouer  un  rôle 
utile. 

Quel  est  donc  le  but  de  cette  exsudation  séreuse  ?  Il  importe 
avant  de  répondre  à  cette  question,  de  se  souvenir  qu'il  existe 
plusieurs  formes  d'inflammation  séreuse  :  les  unes,  comme 
celles  qui  surviennent  dans  la  septicémie  vibrionnienne,  le 
charbon  des  petits  rongeurs, donnent  naissance  à  des  exsudats 
qui  fourmillent  de  microorganismes  ;  les  autres,  telles  que 
celles  de  la  tuberculose  humaine,  de  la  diphtérie  chez  le 
cobaye,  ne  s'accompagnent  pas  de  microbes  dans  l'exsudat.  On 
ne  peut  pas  dire,  en  ce  qui  touche  la  pleurésie  tuberculeuse, 
que  le  microbe  a  disparu,  car  s'il  avait  existé  à  un  moment 
donné,  on  trouverait  dans  le  liquide  les  phagocytes  qui  l'au- 
raient digéré  et  ceux-ci  ne  s'y  rencontrent  pour  ainsi  dire  pas. 
Par  conséquent  l'inflammation  séreuse  ne  semble  pas  être  un 
moyen  employé  par  l'organisme  pour  détruire  les  microbes 
pathogènes.  On  a  émis  ensuite  l'hypothèse  que  le  sérum  étant 
bactéricide,  cette  exsudation  avait  pour  but  de  détruire  les 
microbes,  cause  première  de  l'inflammation.  Or,  M.  Metchni- 
koff  reconnaît  que  le  sérum  est  bactéricide  m  vitro,  mais  il  dit 
que  sur  l'animal  vivant  bien  des  faits  prouvent  le  contraire. 

Enfin  il  se  pourrait  que  l'exsudation  séreuse  ait  > 
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d'atténuer  ou  da  modifier  l'action  des  produits  toxiques  sétrt- 
téa  par  les  microbes.  MM.  Behring  el  Kitasato  oat  montra  ea 
effet  que  l'orgaaisme  réli*aclaire  jouit  d'une  véritable  proprièlé 
antitoiique.  Ainsi  le  sérum  des  lapins  vaccinés  contre  le 
tétanos,  détruit  des  quanliiés  considératiles  de  toxine  uu- 
nique;  Behring  pour  la  diphtérie,  Kemperer  pour  lapoeu- 
moûie  ont  également  signalé  cette  propriété  anlltoiùiue  iu 
séi'um.  Il  faut  reconnaître  toutefois  que  le  tétanos  ne  s'acaun- 
pagne  jamais  de  pteuré»ie  séreuse  et  que  si  ce  rôle  favorable 
était  joué  par  l'exsudalion,  ce  serait  le  cas  oa  jamais  de  h 
TOir  se  produire,  car  il  n'existe  peut-être  pas  de  maladie  dans 
laquelle  la  quantité  de  tosines  produite  est  aussi coasid^abLc 

La  façon  dont  les  cobayes  sensibles  et  Faccinés  contre 
le  vibrio  Metchaikâwii  réagissent  toujours  contre  son  iulro 
duction,  en  est  un  autre  exemple. 

Il  résulte  de  Loutes  ces  preuves  que  l'inllammaiian  séreuse 
ne  peut  pas  être  coûsidérêe  comme  une  réaction  salutaire  de 
l'oi'ganisme.  Elle  occupe  donc  une  place  à  part  dans  le  caArt 
de  l'inllammation  et  ne  peut  pas  éUe,  comme  importance,  com- 
parée à  celle  qui  s'accompagne  d'une  aecumiiUtinn  d&  phago- 
cytes dans  le  foyer  enûamnié.  D'apràs  leâ  connaissances  trà& 
imparfaites  que  nous  possédons  sur  le  rôle  des  aatitoiiued,  ■» 
en  est  réduit  tout  au  plus  à  se  demander  si  le  liquide  exsudé 
ne  sert  pas  à  diluer  les  toxines  et  à  diminuer  leur  activilÉ 

Telle  est  exposée  dans  ses  grands  traiLs  cette  théorie  del'ui* 
flammation  basée  sur  la  phagocytose  ;  mais  il  est  jusle  Jt 
remarquer  que  la  phagocyloae,  telle  que  la  conçoit  M.  Met- 
chnikolf,  offre  au  biologiste  un  champ  d'expérieuco  beaucoup 
plus  étendu.  Nous  n'en  avons  résumé  ici  .qu'une  paxtte  ;  mii* 
bien  des  points  de  l'immunité  acquise  el  nalui'eUe,  ilelîignè- 
risoDdesmaladi^,âeralrophie,etc.,  renirent  danscette étude. 
Accueillie  en  France  avccfaveur.elleaété  el  elle  est  eaconiCH 
Allemagne,  l'objet  de  très  vives  attaques.  L'un  des  principui 
reproches  qu'on  lui  adresse,  c'est  d'attribuer  aux  leucdCïW 
une  sensibilité  presque  consciente,  une  sorte  de  peicegl^j 
psychique  ;  en  un  mot  d'être  basée  suc  le  vitaliâma  elÛ 
nûsme  (Fraenkel).  Ce  grief,  tout  bien  envisagé,  u'ea  e 


RBVtm  CLINIQITB   BfféDICALBT,  607 

un,  car  il  n'existe  pas  de  barrière  infranchissable  entre  les 
phénomènes  dont  les  organismes  les  plus  simples  sont  le 
siège  et  ceux  qui  se  passent  dans  les  animaux  supérieurs.  Par 
une  série  de  transitions  insensibles,  on  passe  des  uns  aux 
autres.  Les  phénomènes  psychiques  n'ont  rien  de  spécifique  ; 
ila  ne  sont  que  la  résultante  d*dcte&  pluj»  k^imples  mais  de 
siAme  nature,  rendins  déplus  en  plus  compliqués  par  la  sélec- 
tion naturelle  et  l'éducation  à  mesure  que  Ton  remonte  l'échelle 
animale» 
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Hôpital  Saint-Antoine.  —  Sbrvicb  de  M.  Merklen. 

Pleurésie  diaphragmatique suppurée  (suiU  et  fin),  —  AiH:ès  du  cer^ 
veau  droit  ayant  envahi  les  circonvolutions  motrices^  ptûs  les 
noyaux  centraux  :  rupture  dans  le  ventricule  latéral. '•^Autopsie. 

ParV.  LiBLONDr 

La  première  partie  de  cette  observation  a  été  publiée  ici  même,  il 
y  a  trois  mois  (1) .  Qaand  la  malade  quitta  llidpital  au  commen- 
cement d*ao^t,  sa  fistule  tboracique  était  oblitérée  depuis  quelques 
joars  :  la  toux  persistait  encore  avec  léger  point  de  cété  à  droite, 
mais  les  forces  et  Tembonpoint  reTenaient,  et  Ton  n^entendait  plus 
à  la  base  du  poumon  droit  qu*un  peu  de  faiblesse  respiratoire. 
'  Après  six  semaines  d'absence,  le  20  septembre,  la  malade  nouv 
revint,  amaigrie,  toussant  davantage,  se  plaignant  de  sueurs  noc- 
turnes et  d*un  écoulement  permanent  par  sa  fistule  qui  s'était  rou- 
Tarte  depuis  deux  jours.  L'orifice  pleural  semblait  trop  étroit  pour 
donner  au  pus  une  issue  facile  :  deux  laminaires  successives  y  furent 
introduites  et  des  injections  faites  doucement  à  la  liqueur  de  Van 
Swiéten  tiède  et  à  la  solution  de  chloral.  Rapidement  la  température 
tomba  de  38o  à  37o. 

A  l'auscultation  même  faiblesse  respiratoire  à  la  base  droite,  mais 
petits  craquements  au  sommet. 

(1)  Archives  générales  de  médecine^  août  189!?,  p.  {19. 
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L'apyreiie  durait  depuis  cinq  jours  et  déjà  dimiouait  récoulBB 
pleural,  quand  eubiteatsDt,  le  29  septembre  au  matin,  la  maladetr^ 
versant  la  salle,  fut  prise  de  vertiges  :  elle  ne  perdit  pas  conaais- 
sauce,  mais  on  dut  la  soutenir  pour  éviter  sa  chute,  et  tout  auuitH 
la  moitié  gauche  de  aa  face  fut  secoure  de  petits  mouvementa  ub- 
vulsifs,  durant  quelques  secondes,  sans  rien  d'analogue  aux  membre». 
Cette  èpilepaie  partielle  n'avait  pas  encore  disparu  que  déjà  l'iutra 
moitié  de  la  face  était  à  «on  tour  prise  et  SDiméa  des  mlui 
secousses,  sans  que  les  membres  fussent  atteints. 

Cependant  la  malade  garda  intacte  son  intelligence  :  seule  OM 

douleur  très   vive  persista  dans  la  moitié  droite  de   la  (éle^  P''H 

intense  autour  de  l'orbite  et  à  la  tempe.  La  langue  resta  no  |^H 

embarrassée  et  la  parole  bredouillante.  ^H 

T.  37,*.  P.  80. 

A II  heures,  pendant  un  lavage  de  la  fistule  thoracique,  fait  pour- 
tant le  plus  doucement  du  monde,  survint  une  mâme  crise  épilepli- 
forme  de  la  moitié  gauche,  puis  de  la  moitié  droite  de  la  fiice,  sans 
que  les  membres  fussent  encore  touchés:  la  maia  gauche  ntU 
seulement  froide  et  violacée. 

Le  soir  la  malade  se  plaignit  continuellement  de  la  Ut',  sani 
nouvelles  crises.  T.  36*.  P.  92.  Les  urines  sont  normales. 

Le  30.  La  nuit  fut  tranquille,  mais  au  réveil  les  douleurs  de  tt 
région  pariétale  droite  reparaissent  très  vives:  la  parsljiie facial* 
droite  est  très  nette  quand  la  malade  cause  ;  l'aile  droite  du  net  tït 
tout  aplatie  et  de  l'œit  droit  les  larmes  coulent  directement  sur  11 
joue.  Les  paupières  sont  intactes  et  les  pupilles  très  dilatées.  T. 
malin  3B°;  le  soir  38,6.  P.  100,  régulier.  Urines  normales. 

1"  octobre.  Le  drain  a  été  expulsé  et  la  fistule  s'est  refermée  :  il 
est  assez  dilQcile  de  le  réintroduire  ;  très  peu  d'éeouleœeol  pUunl- 
La  douleur  persiste  dans  la  moitié  droite  du  crâne  :  ce  lont  lat 
seules  plaintes  de  la  malade.  Même  hémiplégie  faciale;  pas  d« 
nouvelles  crises  éplleptiformes.  T.  37*  le  matin,  37,8  le  soir.  Poull 
normal. 

Le 2.  Les  pupilles  sont  toujours  dilatées;  la  douleur  est  to^joan 
vive.  Le  malin  une  crise  de  secousses  eonvulsives  dans  lo  bras  et  II 
jambe  gauches  ;  rien  à  la  face. 
Douleurs  vagues  dans  la  jambe  et  le  bras  droits. 
Le  soir  T.  37,4  :  légère  obnuhllation  intellectuelle;   vision 
nuée  à  droite.  Raideur  de  la  nuque  :  la  malade  est  couchée  en  c 
de  fusil  et  ses  regards  se  cachent  de  la  lumière. 
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Le  3.  Léger  affaiblissement  des  membres  gauches.  T.  matin  37,6. 
P.  104,  petit,  régulier.  Les  pupilles  sont  très  dilatées,  mais  égales. 
La  malade  plongée  dans  une  demi-somnolence  se  plaint  continuel- 
lement de  la  tête  et  peut  à  peine  entr'ouyrir  ses  paupières.  Petites 
secousses  dans  le  bras  gauche. 

Hyperesthésie  cutanée  très  vive  du  ventre  et  des  cuisses. 

T.  le  soir  38,6  et  P.  104.  Rien  dans  les  urines. 

Le  4.  Le  matin  hoquet  et  nausées  ;  pas  dé  vomissements  ;  état 
demî-comateuz. 

Inégalité  pupillaîre  très  marquée:  pupille  plus  resserrée  à  gauche. 

Secousses  dans  le  bras  et  la  jambe  gauches  ;  léger  délire. 

T.  matin  et  soir  37*.  P.  100,  irrégulier. 

L'amaigrissement  est  très  rapide  depuis  trois  jours. 

Le  5.  La  malade  ne  se  plaint  plus  :  le  coma  est  presque  absolu. 
Hémiplégie  complète  du  bras  et  de  la  jambe  gauches,  un  peu  contrac- 
tures. Même  inégalité  pupillaire;T.  le  soir  36,2,  le  pouls  est  à  peine 
perceptible.  Grise  d*épilepsie  partielle  dans  le  bras  droit. 

Le  6.  Même  état  comateux.  T.  37o.  Respiration  stertoreuse  ;  urines 
et  selles  involontaires.  Mort  à  4  heures  du  soir. 

L^ouverture  du  thorax  laisse  voir  le  poumon  droit  recouvert  d'une 
plèvre  très  épaissie  et  adhérente  et  ne  faisant  qu^une  masse  avec 
le  diaphragme  et  le  foie.  En  arrachant  ce  poumon  de  sa  cage  thora- 
eique,  on  en  laisse  une  portion  soudée  à  la  plèvre,  intimement  unie 
à  la  paroi  costale.  Entre  le  poumon  et  le  diaphragme  court  un  long 
trajet  sinueux,  à  parois  rigides  de  tissu  lardacé,  et  s^enfonçant  à 
10  eentim.  de  profondeur  ;  il  renferme  encore  du  pus  :  c'est  le  seul 
vestige  de  l'ancienne  cavité  purulente  sus-diaphragmatique. 

Le  sommet  du  poumon  contient  quelques  petits  tubercules  en  voie 
d^évoluUon.  L'autre  poumon  est  sain  :  le  cœur,  le  foie,  la  rate  et  les 
reins  ne  montrent  rien  d'anormal. 

En  enlevant  le  cerveau  on  trouve  tout  d^abord  son  hémisphère 
droit  beaucoup  plus  volumineux  que  le  gauche,  et  une  légère  pression 
sur  sa  convexité  faisait  sourdre  du  pus  par  la  base.  Rien  d'anormal 
sur  les  méninges. 

A  la  coupe  une  poche  purulente  avait  entièrement  détruit  les 
noyaux  centraux  et  la  capsule  interne  et  fait  irruption  dans  le  ven- 
tricule latéral  voisin  :  Tautre  ventricule  contenait  un  peu  de  sérosité 
jaune  brunâtre.  Par  un  trajet  recUligne,  la  poche  purulente  cen- 
trale se  continuait  avec  une  autre  cavité,  sous-corticale,  remplie  de 
matière  jaune  brunâtre,  et  qui  avait  détruit  la  paroi  postérieure  de 
T.  170.  30 
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U  première  fit  d^  la  deuxième  l'rantale,  la  frontale  ssceodante  tiaat 
petite  portion  du  lobule  paracealral.  En  nn  point  le  c«rT«au  éUit 
creusé  jusqu'b  l'èeoree.  et  là  eo  tfouvait  une  plaque  de  ntiningiii 
Épairaie  et  jaunâtre,  silvée  exactement  à  l'unioa  de  la  frvntal* 
ascendante  et  du  pied  de  la  seconde  Trootale. 

Cette  derniâre  carilè  purulente  semblait  plus  ancienne  que  U  pre- 
mière el  contenait  arec  du  pus  quelques  détritus  ruugeâtres.  Ce  pcs, 
examiné  par  M.  le  D*"  Leaage,  d«  renfermait  que  des  btreptocefu». 

On  ne  trouva  pas  Iriices  de  méningite  en  d'autras  points  d»  U 
convexité,  ni  sur  U  baae.  Ei«a  au  carreau  gauche,  ni  à  U  protaM- 
rance,  ni  au  bulbe.    ' 

En  résumé  cette  malade,  au  cours  d'aue  suppuration  pleimie 
chronique,  a  fait  dans  le  cerveau  un  foyer  d'infection  sccoodatre. 
C'tat  un  cas  semblable  que  Dabujadaux  a  observé  chez  un  bemme 
dysentérique  ayant  un  abcès  du  foie,  puis  un  abcéa  cérébral.  (Arthfmi 
demtd.  et  pharm.  milu.,  1889.) 

Le  premier  foyer  cérébral  se  développa,  sans  «toute,  sous  Vétom, 
au  niveau  du  pied  de  la  troDlale  ascendante,  quand  l'itteition  fut 
attirée  sur  la  crise  d'épilopaie  faciale  uni  puis  bilatérale  ;  pai«,  an 
milieu  de  douleurs  atroces,  localisées  surtout  ù  ]■  région  fronto- 
pariélale  droite,  les  centres  moteurs  du  bras  et  de  la  iinib«  gaaebM 
furent  prb  à  leur  tour.  La  lésion  envahit  peu  à  |>eu  les  Doysui  cen- 
traux, rbémiplégie  devint  plus  complète,  accompagnée  da  coatrvc- 
ture  el  d'une  légère  hémianesthésie.  EnOn  inondatitm  purnlwlo  du 
ventricule  latéral  et  coma  terminal. 

Ces  accidents,  évoluant  sans  6évre,  chei  une  malade  qui  Ionisait 
et  suait  el  maigrissait  depuis  quelque  temps,  pouvaient  faire  we^ 
à  une  plaque  de  méningo-encèpbalile  tuberculeuse,  bÏM  ifOë  l'en- 
men  du  pus  pleural  el  des  crachats  fût  resté  négatif.  &[  fibcto  dt 
pu  être  soupçonné  dès  le  début,  lorsqu'il  ctsit  encore  locelist  pea^ 
être  sous  l'écofce,  une  trépaonlina  était  tout  indiquée.  LHluccèi 
en  sont  rares,  sans  doute,  et  je  ma  souviens  avoir  vu,  dans  Umt" 
vice  de  U.  Th.  Anger,  M.  Tufâer  trépaner  un  abcès  cérébral  coasi- 
cutif  à  une  otile  suppures  pour  remédier  à  des  accidents  épîlepliquaa 
et  bémjplégiques:  le  malade  mourut  le  surlendemain. 

Ce  qui,  dans  notre  observalion,  reste  obscur  et  ineipltqoé,  C^cri 
l'épilepsie  partielle  de  la  face  et  du  bras  droits,  c'est  la  paraljii» 
facialtt  droite:  penlâtre  y  avaik-il  dans  l'autre  hémisphira  an  pitit 
foyer  purulent  qui  resta  iuapeir^u  malgré  d'ailaolivea  rachercties. 


PATUOIX)GIIC    CU1RUB0ICALB.  61  l 


REVUE  GENERALE 


PATHOLOGIE   GHIRCRGIOALE 

Contribntion  an  diagnostic  et  au  traitement  des  kfstes  da  pancréas , 
par  ScHRÔDER  (Dissertation  inaug,^  Br&^lau,  i892).  —  Travail  basé  sur 
deux  cas  de  kystes  du  pancréas  traités  avec  succès  par  Mikulicz  au 
moyen  de  Textirpation  totale.  l<>  Fille  de  26  ans,  opérée  à  Tâge  de 
18  ans  d'un  abcès  delà  paroi  abdominale.il  y  a  dix>buit  mois,  appa- 
rition dans  le  ventre  d'une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule 
ayant  graduellement  augmenté. 

Le  10  janvier  1888,  à  rentrée,  voussure  très  marquée  de  la  région 
mésogastrique  droite  occasionnée  par  une  tumeur  du  volume  d'une 
tête  d'enfant,  lisse,  mobile,  fluctuante,  ma ti té  à  la  percussion  se^oin- 
tinuant  par  en  haut  avec  celle  du  foie,  partout  ailleurs  sonorité  tym- 
panique^  urines  normales.  Aucune  particularité  du  côté  des  autres 
organes  abdominaux.  Le  24  janvier  évacuation  par  la  ponction  d'ui 
litre  environ  d'un  liquide  clair  comme  de  l'eau  ne  contenant  pas 
d'échinocoques.  La  malade  se  trouve  soulagée,  mais  au  bout  de 
dix  jours  la  tumeur  a  repris  son  volume. 

Laparotomie  le  7  février.  Incision  de  13  oentimôtres  de  longueur 
en  dehors  du  muscle  droit  antérieur  gauche.  Après  division  mousse 
du  mésocôlon  on  tombe  sur  le  kyste  lui-môme  fortement  adhérent 
au  péritoine  avoisinant.  Après  un  essai  d'énucléation  suivi  de  rupture, 
on  pince  et  on  vide  avec  le  trocart  le  contenu  brunâtre  de  la  poche. 
La  main  introduite  dans  le  ventre  découvre  le  point  d'implantation 
de  la  tumeur  à  gauche,tout  près  de  la  colonne  vertébrale.  A  l'aide  de 
nombreuses  ligatures  vasculaires  et  en  masse,  on  parvient  à  détacher 
et  à  enlever  la  plus  grande  partie  des  parois  extrêmement  épaisses 
de  la  tumeur.  Après  une  interruption  de  deux  heures  motivée  par 
Tétat  de  la  malade,  on  fixe  à  la  peau  les  parois  du  kyste  à  l'aide  de 
quelques  points  de  suture.  Tamponnement  iodoformé  ;  sécrétion  très 
abondante  ;  guérison  au  bout  de  huit  semaines  sans  fièvre.  La  paroi 
kystique  enlevée  contenait  du  tissu  pancréatique,  et  la  sérosité  con* 
tenue  du  ferment  diastasique. 

20  Femme  de  55  ans,  habituellement  bien  portante.  Apparition  il  y 
a  six  mois  environ  d'une  tumeur  qui  a  insensiblememt  augmenté  de 
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volume  sang  occasionaer  auctioe  souffrance.  PonctiOD  el  évacoaU 
d'un  liquide  brunâtre  contenant  des  globules  sanguins  blan»  et 
rouges,  des  cristaux  de  cholestérine,  des  particules  graisseuses,  it 
répitbélium  et  une  petite  quantité  d'albumine  et  de  trypsiae- 

Lo  17  octobre,  jour  de  l'entrée  à  la  clinique  de  Breelau,  luraeur  ilu 
TOlume  d'une  lêto  d'enfant,  lisae,  h  peine  mobile,  repoussant  en  «int 
rtijpochondre  et  le  mésogastre  du  c6ië  gauche.  Entre  U  tumeur,  le 
foie  et  la  raie,  sonorité  lympanique.  Le  10  novembre  nourelle  pooc- 
tioo,  livrant  passage  à  un  liquide  brunâtre  doué  du  pouvoir diuU- 
tîque  et  émulsionnant. 

Le  11  novembre,  incision  de  10  centimètres  de  longueur  en  âehon 
du  muBCledroit.  La  tumeur  reTenuesurelle-mâme.recoaTertfl  presque 
tout  entière  par  l'estomac,  paraît  très  difficile  k  enlarer.  On  referme 
la  plaie.  La  malade  sort  uu  bout  de  trente-six  jours  arec  une 
tumeur  encore  diminuée  de  volume. 

Au  bout  de  quatre  mois  la  tumeur  a  reparu  et  oeeaatonad  de 
l'œdème  dee  membres  iurérieurs,  D'ailleurs  aucan  chsDgeoiaat 
notable  dans  l'état  de  la  malade. 

Le  2  juin  1891,iQciaioaau  point  le  plus  saillant.  Le  kjnleest  ponc- 
tionné, attiré  au  dehors  et  vidé  complètement. 

11  adhère  à  la  queue  du  pancréas,  et  ne  peut  être  délaehË  d«  cet 
organe  qu'à  l'aide  de  nombreuses  ligatures  et  non  sans  une  perle  de 
sang.  Suture  en  étage.  Guérison  au  bout  de  quatre  semaines. 

Le  liquide  évacué  contient  des  globules  sanguins  ,  de  U  cholML6- 
rine,  de  la  graisse  émulsionnée  et  il  jouit  de  propriétés  émuliioa* 
nantes  et  dîastatiques. 

La  paroi  du  kyste  est  constituée  par  des  faisceaux  êpaii  d«  lim 
conjonclif,  et  elle  contient  dans  ses  parties  les  plus  JpaiiMS  du 
débris  de  tissu  pancréatique. 

La  ponction  ayant  dans  ce  dernier  cas  nécessité  une  remisi  dt 
l'opération,  et  occasionné  dans  un  autre  fait  observé  par  Karewity 
une  blessure  de  l'estomac,  l'auteur  conseille  de  n«  pratiquer  cctl« 
opération  préliminaire  qu'après  ouverlure  du  ventre. 

HtQssiuini. 

De  la  résection  da  cscnm  dans  les  rètréciisemeiua  eancèreu  M 
cicatriciels.par  Wladvslav,-  Matlakowski  {DeuUchè  Zeitsch.  /.  C*iri 
1892,  t.  XXXIH,  p.  32t.  ~  Dans  un  très  consciencieux  travail,  foi 
s'appuie  sur  27  observations  détaillées  empruntées  A  divers  àà- 
rurgiens  et  sur  deux  faits  personnels,  Matlakowiki  étudie  les  tjaf 
tOmes  et  le  traitement  des  tumeurs  ctecales.  Il  consacre  une  atteolM 
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toute  spéciale  aux  accidents  initiaux  du  cancer  du  csBCum.  C'est  une 
affection  moins  rare  qu'on  ne  le  pense,  marchant  souvent  avec  une 
très  grande  lenteur  et  ne  se  révélant  alors  par  d'autres  symptômes 
que  par  une  légère  constipation  et  l'existence  d'une  tumeur.  Aussi 
le  diagnostic  est-il  hérissé  de  difficultés.  Très  souvent,  en  présence 
de  la  bénignité  apparente  des  symptômes,  on  croit  à  un  rein  flot- 
tant, et  l'erreur  s'explique,  si  on  se  rappelle  la  grande  mobilité  dont 
jouit  le  cœcum,  entouré  de  toutes  parts  d'un  revêtement  péritonéal. 
L'interprétation  exacte  des  renseignements  fournis  par  la  percussion 
permet  toutefois  de  dire,  et  cela  presque  sans  exception,  si  le  néo- 
plasme siège  dans  le  rein  ou  dans  l'intestin.  Quant  à  distinguer  le 
cancer  et  la  tuberculose  du  csBcum, d'après  les  seuls  signes  physiques, 
c'est  chose  impossible  ;  les  antécédents,  l'existence  d'autres  lésions 
concomitantes  doivent  avant  tout  entrer  en  ligne  de  compte  (Gus- 
senbauer;. 

La  résection  suivie  d'entérorrhaphie  immédiate  est  la  méthode  opé- 
ratoire idéale,  qu'on  s'efforcera  de  mettre  en  œuvre  dans  toutes  les 
tumeurs  organiques  et  inflammatoires  du  csecnm. 

Si  le  malade  présente  des  accidents  d'obstruction,  il  faut  se  con  - 
former  aux  préceptes  de  Baum  et  de  Maydl,  c'est-à-dire  ne  jamais 
entreprendre  la  résection  ou  l'entéro-anastomose,  mais  établir  un 
anus  contre  nature  sur  l'intestin  grêle,  aussi  près  que  possible  de  la 
valvule  de  Bauhin.  Une  infraction  commise  à  cette  règle  absolue 
peut  coûter  la  vie  au  malade.  Matlakowski  cite  le  cas  d'un  homme 
de  30  ans,  très  vigoureux,  chez  lequel  on  avait  laissé  passer  le  mo- 
ment favorable  à  l'ablation  du  néoplasme,  encore  très  mobile  et  bien 
circonscrit;  on  attendit  trop  longtemps.  Lorsque  le  malade  fut  pris 
d'accidents  d'obstruction,  on  voulut  tenter  la  résection,  mais  celle-ci 
se  termina  par  la  mort,  imputable  à  la  pénétration  de  matières  ster- 
corales  dans  le  péritoine,  et  à  une  hémorrhagie  par  chute  des  pinces 
placées  sur  le  mésentère. 

Quand,  après  l'établissement  de  l'anus  artificiel,  le  sujet  a  repris 
des  forces,  on  peut  pratiquer  soit  l'anastomose,  soit  la  résection 
avec  entérorrhaphie. 

Sauf  dans  les  cas  d'occlusion  aiguë,  il  ne  faut  jamais,  après  la  ré- 
section du  cœcum,  faire  un  anus  contre  nature,  mais  exécuter  l'enté- 
rorrhaphie  ou  si  celle-ci  est  impossible,  l'entéro-anastomosô. 

Si  l'ablation  du  néoplasme  est  impossible  ou  dangereuse  en  raison 
du  mauvais  état  général,il  faut  pratiquer  l'entéro-anastomose  par  les 
méthodes  de  Senn  et  de  Salzer. 
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Lorsqu'il  n'eiîsle  pas  de  générBlisatioii  et  de  disBémianlioa  du  <tn- 
ev,  lorsque  celui-ci  parait  être  encore  ua  mal  loealiaé,  snîs  qu'il 
ait  impoisible  de  faire  eo  uoe  seule  séance  la  résection  el  ('«ni^rv- 
rhaphie  oa  ranadtomose  intestinale,  on  peut  différer  l'opèraiiM, 
pratiquer  d'abord  l'entérorrhaphie  ou  l'aiiastoinose  avec  AltaiiiutMa 
du  néoplasme  hors  de  la  cavité  abdoittiDale,  el  eoècuter  wutxMil 
a  UD  moment  ultérieur  l'ablation  du  néoplasme. 

Dans  des  cas  [avorables,  la  râsectien  du    C£mm  carcÎDWnal 
SDiTie  de  la  Bulure  circulaire  immédiate,  peut  donner  des  r^i 
excellents  se  maintenant  pendant  plusieurs  années  ;  l'état  gtaéi 
relève  et  les  foriClious  intestinales  s'accomplissent  d'unsBiçea 
faisante.  ti.  RumL. 

Sémiotique  et  traitement  des  kystes  du  tnéseatàrt,  par  Frutul. 
(Deutsche  ZeiUch  f.  Chir.,  1892,  t.  XXXlll,  p.  129.)  —  Ce  trasail  at 
une  monographie  complète  des  kystes  du  roéseatëre  ;  c'est  plntAtun 
exposé  de  l'élat  actuel  de  la  question  qu'une  œuvre  originale.  Voici 
les  conduirions  formulées  par  Frenlzel  relativement  à  !a  thérspeu- 
tiqua  de  ces  tumeurs  abdominales  : 

1*  Le  chirurgien  doit  traiter  un  kyste  më3eDtérique,dÔs  qu'il» 
reconnu  son  existence.  La  ponction  exploratrice,  pratiquée  à  (rs<frâ 
une  paroi  abdominale  inlacle,  u'est  nullement  suffisante  pour  tecoo- 
naltre  la  variété  de  tumeur  à  laquelle  on  a  affaire  ;  la  Isparolouiic  est 
indispensable. 

2"  Si  l'incisioD  du  ventre  ne  permet  pas  de  savoir  si  le  kyste  adhéra 
ou  noo  aux  anses  intestinales,  la  seule  méthode  thérapeutique  r*- 
uoDuelle  est  la  suivante  :  ponction  de  la  tumeur,  incision, ûiatioo  et 
drninBge. 

y°  Si  les  adhérences   font  défaut  ou  sont  légères,  il  vaut 
tenter  l'énucléation  totale,  Si  celle-ci,  su  cours  de  l'opération, 
connue  impossible,  on  laisse  le  reste  du  kyste,   après  excisioR: 
lielle  delà  paroi  (énucléalion  partielle);  si  ce  reste    eit   petit 
contient  pas  de  gros  vaisseaux,  on  l'extirpe  aux  ciseaux, 
lea  bords  du  mésentâre.  on  abandonne  le  tout  dans  la  cariU  ibdo* 
minele  el  on    ferme  lolatemeot  le  ventre.    b:n  aucun   cas,    il  D'ett 
permis  de  séparer  brutalement  la  paroi  kystique  du  mésentère. 
II.  HtsrntL. 

Un  paint  d'èlacdon  de  la  paracutète  abdominal»,  par  Tanaicti. 
{Ank.  f.  Kl.  Chir.,  t.  XLI,  p.  SU.)  —  Depuis  Nonro,  on  poo*- 
lionne  généralement  sur  le  milieu  d'une  ligB«  allant  de  l'ombilic  1 
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&'épiii6  iliaque  aniéro-sopéridure.  Toutefois  oa  s'expose  à  blesser 
rarière  ôpigastrique  et  on  a  publié  des  cas  d'kémorrfaagias  graves 
consécutives  à  la  lésion  de  ce  vaisseau.  Trzebicky,  qui  a  observé  «a 
(uacideat  semblable,  s'est  demandé  s'il  fallait  raltriboer  à  une  aao- 
Btflîe  de  trajet  de  Fartère  eo  s'il  convenait  de  clioisif  un  autre  peint 
pour  pratiquer  la  paracentèse. 

Sur  la  plupart  des  cadavres  qu^il  a  ezaminée  H  a  constaté  que  le 
mliea  de  la  ligne  ilio -ombilicale  est  très  convoMble  pour  la  ponc-^ 
tion^  car  le  trocart  ne  blesse  ni  le  tronc  ni  les  rameaux  de  Tépiga»- 
trique;  Tartère  coupe  la  ligne  précédente  à  la  jonction  de  ses  tiers 
WMyem  et  interne.  Toutefois,  dans  certains  cas,  oo  peut,  en  cboieis- 
saflA  le  lieu  recommandé  par  Monro  et  Richter,  léser  les  vaisseaux 
précédents.  Le  trajet  de  rartère,qui  chemine  dans  la:gafne  àm  grand 
droit,  est  ei  partie  subordonné  à  la  situation  de  ce  mascie;  aussi 
eai-on  expesé  à  la  blesser,  quand  les  droits  sent  ésartés  l'an  de 
l'antre. 

S'appuyaat  sur  ces  constatations  anatomiqoee,  Trzebkky  accorde 
la  préféesace  ft  la  paracentèse  pratiquée  sur  la  ligne  blancbe  à  une 
certaiae  distanee  du  pubis.  Mais  si,  pour  une  raison  quelconque,  en 
eaioMigé  de  choisir  un  antre  point,  il  coniviendra  de  ponctionner 
aor  la  moitié  externe  de  la  ligne  de  Monro. 

H.  RUUTSL. 

ledMOPdua  expérimentales  sor  le  météoriama  locM  dans  roeclu- 
sia*  iateatinale,  par  Kadr.  (Devtseke  ZeUschr.  f.  Cbir.,  1893, 
i.  XXXIII^  p.  124  el  214.)  •—  Le  météerisme,  c'est-à-dire  l'aag- 
mentation  de  calibre  de  l'intestin^  résulte,  daaa  toutes  les  variétés 
d^occlnsion  par  cause  mécanique,  de  deux  facteurs  :  i^  de  troubles 
eireuUtoires  de  la  paroi  intestinale,  consistant  en  ane  stase  vei- 
aease  ;  2*  de  Tarrét,  de  la  décomposition  et  de  la  liqnéCactien  du 
oonlenn  da  rintestin. 

Ce  méièoiisme,  dans  la  forme  la  plus  pure,  se  rencontre  dans  Va 
tag QMtti  intestinal  en  amont  de  l'obstacle. 

Lee  troubles  circnlatoirea  (bypérémie  veineuse)  produieeat  dans 
le  bout  d'intestin  attaint  les  manifesUtioAS  suivantea  :  aHérationa 
almcinralea  profondes  de  la  paroi,  (ndôme,  infiltration  sangaine, 
dfwiaeîasement  notable,  d'autant  plan  prononcé  que  la  eteae  progressa 
pins  lentement.  An  bout  de  que^uee  heures,  la  tanique  mueeulettsa 
eal  complètement  paralysée.  L'inteslin  renferme,  outre  son  contena 
priaûlif,  du  sang  et  une  grande  quantité  de  gaz;  il  est  tendu,  triplé 
ou  quadruplé  de  volnme.  Pais  survient  la  gangrène.  Ces  altératioaa 
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se  produiseot  dsDS  toule  l'étendue  du  segment  intestinal  slleÎDt  fu 
lea  troubles  circulatoires  et  leur  limite  supérieure  est  nettement 
marquée. 

L'arrêt,  la  décomposition  et  la  liquéfaction  dea  matières  n'amèDent, 
BU  contraire,  aucune  altération  profonde  des  parois,  aucun  épais- 
sissement,  et  la  parésie  musculaire  qui  leur  est  imputable  n'appantt 
qu'au  bout  de  quelques  jours.  La  gangrène  se  limite  au  ailloD 
d'étranglement.  EnRo  ces  lésions,  dont  la  limite  supérieure  eit  mal 
indiquée,  n'occupent  que  la  partie  la  pins  inférieure  du  bout  afféreikl 
de  l'inteslin. 

Tels  sont  les  résultats  constatés  par  Kader  dans  sei  rtetiereliei 
expérimentalea.  Il  en  déduit,  au  point  de  vue  clinique,  lea  cooda- 
sions  suivantes  : 

Dans  toute  occlusion,  compliquée  tout  à  la  fois  d'arrit  ibaola  d«t 
matières  et  d'hypérémie  veineuse  de  la  paroi  dans  un  SAgmeot  intei- 
tinal,  il  se  produit  dans  celui-ci,  et  cela  déjà  au  bout  de  gueiquet 
heures,  un  météorisme  intense,  accompagné  d'altérations  prafocdes 
et  dangereuses,  de  paralysie  complète  de  ce  segment.  Ce  métèoriame 
est  circonscrit  au  bout  intestinal  frappé  par  les  troubtM  circulatoires. 
11  constitue  ce  que  Wahl  a  appelé  le  métËorisme  local,  déjà  appré- 
ciable dans  la  majorité  des  cas  avant  la  laparotomie  et  touioars 
facile  à  reconnaître  quand  l'abdomen  est  ouvert. 

Il  existe  donc,  dans  tous  les  cas  d'occlusion  par  étranglemeiit,une 
partie  déterminée  do  l'intestin,  qui  subit  une  Siation  et  une  distao- 
■ion  anormales  se  traduisant  ft  la  vue  par  une  asymétrie  de  la  paroi 
abdominale  et  au  palper  par  une  augminiatiou  de  résialance. 


Lin  grilt^^ 


Lea  sarcomes  primitili  de  l'intestia grêle,  par  HADSLtn(i:.(C«ii 
f.  Chii-.,  1892,  n"  30,  p.  617.)  —  Les  sarcomes  de  l'intestin  g 
sont  des  tumeurs  rare;)  (14  cas).  Ils  appartiennent  le  plua  aouteot  à 
la  classe  dea  sarcomes  à  petites  cellules  rondes;  ils  naiisonl  tOR* 
jours  dans  la  sous-muqueuse  et  s'étendent  dans  son  épaisseur.  Ils 
envabissent  ensuite  la  tunique  musculeuse,  puis  la  muqueuse,  nais 
la  séreuse  reste  longtemps  indemne.  Grâce  a  celte  évoluLion  «tk  li 
paralysie  précoce  de  l'intestin,  le  segment  altéré  subit  une  dilalalioo 
anévrysmalique;  c'est  là  un  point  assez  spécial  à  ces  sarcomes.  &i 
revanche,  ils  ne  déterminent  pas  de  rétrûcissemenl  du  calibre  d« 
l'intestin,  même  lorsque  la  muqueuse  tout  entière  est  rempUcii«  psr 
des  végétations  néoplasiques.  La  dilatation  intestinale  eipliqu 
pourquoi  ou  observe  de   bonne  heure  des   tumeurs    tiès  considen- 
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bles.  Si  la  séreuse  se  laisse  perforer,  il  se  produit  de  grands  abcôs 
intra-përiionéaux.  L'infection  des  ganglions  mésentériques,  de  Tépi- 
ploon,  du  foie  et  des  reins  a  lieu  très  rapidement. 

Les  sarcomes  primitifs  de  Tintestin  grêle  s^observent  surtout  de 
30  à  50  ans.  Ils  se  distinguent  souvent  par  la  faible  intensité  des 
accidents  locaux,  contrastant  avec  la  rapidité  de  l'altération  de  Tétat 
général.  On  note  dans  bon  nombre  de  cas,  des  alternatives  de  diarrhée 
et  de  constipation,  mais  jamais,  à  moins  de  complication,  de  vrais 
symptômes  d'obstruction  chronique.  Ces  néoplasmes  constituent  — 
particularité  importante  —  des  tumeurs  bien  limitées,  faciles  à 
séparer  des  parties  ambiantes  et  restant  longtemps  mobiles.  Leur 
consistance  est  dure,  mais  inégale  :  çà  et  là  on  rencontre  des  points 
ramollis  et  môme  fluctuants.  L'évolution  des  sarcomes  intestinaux 
eat  des  plus  rapides;  la  mort  survient  au  bout  de  huit  mois  environ. 
Elle  est  due  à  la  cachexie,  parfois  à  l'invagination  intestinale  (1  cas), 
à  la  torsion  de  Tintestin  (1  cas). 

Est-il  possible  de  différencier  ces  tumeurs  du  cancer  de  Tintestin 
et  de  la  tuberculose  péritonéale  ?  Non  le  plus  souvent,  au  moins 
sans  laparotomie  exploratrice.  Madelung  insiste  cependant  sur  leur 
apparition  chez  Tadulte  encore  jeune,  sur  le  volume  énorme  du 
néoplasme  et  la  cachexie  précoce  comparés  à  la  bénignité  apparente 
des  symptômes  locaux,  enfin  sur  l'absence  de  toute  sténose  intesti- 
nale. 

Quelques  chirurgiens  ont  extirpé  des  sarcomes  intestinaux,  mais 
les  résultats  ont  été  désastreux.  Aussi  vaut- il  mieux  ne  pas  opérer. 

De  rorchidopexie,  par  Lauenstein.  {Deutsche  Zeitschr,  f,  Chir,; 
1892,  t.  XXXIII,  p.  898.)  —  Lauenstein  rapporte  un  cas  d'ectopie 
inguinale  duuble  du  testicule,  observé  chez  un  garçon  de  13  ans,  et 
pour  laquelle  il  fit,  du  côté  droit  seulement,  la  fixation  de  l'organe 
au  fond  du  scrotum,  d*après  le  procédé  de  SchûUer.  Il  n*obtint 
aucun  résultat.  Au  bout  de  deux  ans  et  demi,  le  testicule  gauche 
était  spontanément  descendu  dans  les  bourses;  à  droite  (côté  opéré), 
le  testicule  était  resté  à  l'anneau  et  une  hernie  s'était  formée.  Au 
cours  de  la  cure  radicale,  Lauenstein  dut  faire  la  castration.  A 
Texamen  microscopique,  on  trouva  le  testicule  tout  à  fait  normal, 
mais  ne  renfermant  pas  de  zoospermes.  Quant  au  canal  déférent, 
suivi  à  partir  de  la  queue  de  Tépididyme,  il  était  sain  pendant  les 
quatre  premiers  centimètres  de  son  trajet,  puis  il  se  continuait  avec 
plusieurs  tractus  conjonctifs;  mais  dans  aucun  de  ces  tractus,  dont 
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l'an   reprêseoUit  certainement  le  prolongemenL  du  déFérenl,  Ma» 
rencontrait  trace  de  lumière. 

LaueDsleio  pense  qu'au  cours  de  la  première  opération,  la  coati- 
Duité  ilu  canal,  encore  peu  résistant  chez  TadoIescADt,  a  été  inur- 
rompue  par  les  tractions  nécessairea  à  la  fîiatiOD  du  testicate  k 
fond  des  bourses.  11  attire  l'atlealion  sur  cet  accident,  qoi,  sainal 
lui,  doit  Sire  fréquent  dans  rorchidopeiie  parle  procéda  dd  Schdll^r. 

H.  RlBffEI, 

Nouvelle  méthode  de  désarticulation  de  la  hanclie  saiu  ptrta  ds 
«ang.  par  Wyeth.  [Centralbl,  f.  ckir.,  n'21,  1892.)  ~  L»  mortsfita 
élevée  qu'entraîne  celte  opération,  tient  sans  aucun  doute  1  récao- 
lement  toujours  considérable  de  sang  qui  accompagne  les  diUtrents 
procédés  employés  jusqu'ici,  Celni  de  l'auteur  présenterait  i  ta  polnl 
de  vue  de  grands  avantages. 

Le  patient  e^t  placé  de  telle  façon  que  la  hanche  malade  de'bordt 
le  bord  de  la  table  d'opérations.  Puis  le  pied  étant  maintenu  aou* 
levé,  la  bande  d'Eauiarcb  est  enroulée  â  la  maniera  ordinaire  tout 
le  long  du  membre  correspondant  jusque  dans  le  voisinage  du  troQ 
obturateur.  Deux  longues  aiguilles  semblables  à  celles  duat  se  s«r> 
vent  les  csrJeuses  de  matelas,  sont  alors  poussées  de  la  fa^^  sui- 
vante à  travers  les  parties  molles  de  la  cuisse  ;  la  première  pétiètn 
à  4  centimètres  environ  au  dessons  de  l'épine  iliaque  anlAro-iup^ 
rieure,  et  un  peu  vers  la  ligne  médiane  pour  se  tenir  latératamppt  à 
égale  distance  ilu  grand  trochanter  et  de  la  crête  iliaque,  toot  M 
rasant  de  prés  le  col  du  fémur,  et  venir  émerger  en  arrière  du  gnad 
trochanter  après  avoir  traversé  les  parties  molles  aar  uncètmdtitdc 
10  centimètres  environ;  la  seconde  est  poussée  en  dedtat  dn  tr^ 
ovale,  à  2  centimètres  5  environ  au-dessous  da  périuée  ;  travene  \n 
adducteurs  de  la  cuisse  et  sort  h  4  centimètres  environ  en  avnl  à$ 
la  tubérosité  iscfaiatiqne.  Aucun  vaisseau  ne  se  trouve  ainsi  lési- 
Cela  fait,  et  les  pointes  des  deux  aigailles  ayant  été  garnies  ehacBM 
d'un  bouchon,  un  tube  en  caoutchouc  de  1  c.  S  da  diamMn  Mt 
placé  au-dessus  des  aiguilles,  enroulé  autour  de  la  caisse,  (brUBtDl 
serré  à  6  tours,  et  bien  maintenu  en  cl  état. 

La  bande  d'Esmarch  est  alors  enlevée  et  les  parties  raollea  d^ 
cnlairement  sectionnées  è  13  centimètres  aU'dessoirs  do  lien  cou* 
tricleur;  la  manchette  constituée  par  la  peau  et  les  tissus  ^oa>-(*- 
tanés  est  relevée  jusqu'à  la  hauteur  du  petit  trochanter,  puis  M 
muïcies  et  l'o.<<  divisés  à  ce  niveau  perpcn  dieu  lai  renient  ■  Tue  il 
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DMoibre.  Tous  les  vaisseaux  visibles  sont  ensuite  saisis  et  liés;  les 
canaaz  moins  importants  étant  recherchés  au  fur  et  à  mesare  du 
r«lâeliement de  la  bande. 

-  Rjen  de  plus  faeil»  alors  que  de  séparer  la  partie  reitante  du  fé- 
mur, en  la  portant  vers  l'ombilie  et  attaquant  Tarticiilation  à  sa  face 
poeptérieure. 

I>ana  eeriains  cas,  lorsque  Topéré  paratt  très  affaibli  ou  présente 
des  oignes  de  shock,  il  est  bon  d'interrompre  après  ligature  de  tous 
les  vaioseain  el  de  terminer  quinze  jours  p^ne  tard  à  Tépoquedu 
premier  pansement. 

L*opmitiony  ainsi  pratiquée  sans  perte  de  sang  appréciable,  einq 
fais  par  autant  de  chirurgiens  et  deux  fois  par  Tavlevr  Ini-méme  a 
été  toujours  suivie  de  guérison. 

Haussmann. 

Anosthésie  locale,  par  Schleigh.  (Soc.  méd.  de  Berlin  et  BerlinMin. 
W0€heruehr,f  v^  bi.)  —  Lenteur  emploie  une  solution  à  0,02  cent. 
de  cocaïne  pour  100  gr.  d*eau.  Après  anesthésie  légère  de  la  peau 
a^e  Téther,  raiguille  de  la  seringue  de  Pravas?  est  enfoncée  danf 
son  épaissewr  et  rinjeetion  poussée  de  façon  à  produrre  sur  le  trajet 
à  inciser  une  série  de  saillies  molles,  blanches,  chacune  du  volume 
d*un  beu^en  de  chemise;  le  tout  sans  interrompre  la  pulvérisation 
Miërée.  La  peau  divisée,  les  tissu»  sous-jacents  sont  traités  de  la 
mémo  façon  ;  le  périoste  et  les  os  eux-mêmes  peuvent  être  ainsi  in- 
seoaibilisés  par  infiltration  cocaïnée  dn  périoste. 

Sur  un  total  de  250  opérations,  l'auteur  a  pu,  sans  faire  usage  de 
olil<werenne,  en  pratiquer  224  parmi  lesquelles  des  ablations  de  sé- 
qnastres,  des  herniotomies,  des  amputations  de  dofgt  et  même  5  la- 
parotomies. 

La  dose  la  plus  forte  a  été  de  0,04  centigr.  de  cocaïne  ;  celle-ci 
one  fois  atteinte  on  peut  continuer  avec  la  solution  de  caféine  à 
2  0/0,  douée,  paratt-il,  d*un  pouvoir  anesthésique  sufÔsant. 

Un  des  médecins  présents  certifie  avoir  été  opéré  par  l'auteur  lui- 
même  d'un  panaris  profond  sans  avoir  perçu  d'autre  sensation  dou- 
loureuse que  la  piqûre  initiale. 

Haussmann. 

Rupture  de  Fintestin  grêle  avec  déchirure  transversale  de  Tépi- 
ploon  et  arrachement  du  mésentère,  par  Hbrmes.  (CentraLbL  f.  chir.^ 
no  16,  1892.)  —  Il  s'agit,  dans  cette  observation  dont  les  exemples 
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sont  3ssez  rares,  d'un  homme  de  ÏO  ans  tombé  de  U  hauteut  d'an 
troisième  étage,  sprèa  avoir,  au  dire  d'un  de  ses  camarades,  rebondi 
BUT  une  poutre  en  saillie  au  niveau  du  premier.  Vingt  minutes  sprèt 
raccideot  le  bleasé  est  amené  à  l'bOpital  en  état  de  collapsus  com- 
plet. Pouls  radial  impossible  à  percevoir,  faciès  cadavérique,  corpi 
recouvert  de  sueur  froide.  Au  bout  de  quelque  temps  le  patient  re- 
vieot  à  lui.  Les  deui  cuisses  en  rotation  extrême  en  deburs  sodI 
fracturées  à  l'union  de  leurs  tiers  supérieurs.  Aucune  lésion  ïppra- 
ciable  des  parois  abdomioales,  pas  de  sugillalion.  Souorité  tympa- 
nique  de  tout  l'abdomen  empiétant  sur  la  matité  du  foie  et  du  cœur. 
La  percussion  de  la  région  ombilicale  y  dâtermine  de  la  doulear. 
L'urine  obtenue  par  le  cathétërisme  est  normale,  sana  mélangs  de 
sang. 

Toute  intervention  paraissant  conlre-indiquda,  on  se  contenta 
d'immobiliser  les  deui  membres  inférieurs  avec  des  coussineU  il« 
sable.  Mort  bu  bout  de  trente  minutes. 

Autopsie  :  aucune  lésion  des  parois.  L'épiploon  surchargé  de  graisse 
est  décbiré  transversalement  à  l'union  des  deux  tiers  InfÊriearset 
imprégné  de  sang.  Sauf  en  quelques  points  peu  éleodas,  J'ialeslin 
grâle  tout  entier  est  séparé  de  son  mésentère  ;  à  trois  mètres  enri- 
ron  de  l'estomac  il  présenle  unerupture  embrassant  à  peine  le  tiers 
de  sa  circonférence.  Les  autres  organes  paraissent  intacts.  EclsU- 
ment  de  la  symphyse  avec  4  centimètres  d'écartemeut  ;  [raclure  des 
deux  fémurs  ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut. 

Pour  ce  qui  regarde  la  pathogénie  des  lésions  trouvées  à  l'eiamen 
posl  morlem.VabseDCB  de  toute  altération  des  parois  doit  faire  rejeter 
l'hypothèse  de  leur  production  par  la  poutre  en  saillie  au  premier 
étage;  les  déchirures  paraissent  avoir  été  occasiouuées  pluUt  par 
une  sorte  d'extension  et  d'élongation  portées  à  l'exlrâme. 

BAUSSMAim. 
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ACADÉMIE    DE   MÉDECINE 

Choléra  de  1892.  —  Emploi  de  la  cantharide  dans  certaines  néphrite?, 
fracture  de  la  colonne  yertébrale  par  cause  musculaire. 

Séance  des  20  septembre  et  suivants.  —  Comme  d'habitude,  noua 
réunissons  dans  un  seul  article  ce  qui  a  été  dit  relativement  au 
choléra  dans  les  séances  du  mois.  Un  premier  point  qui  paraît  se 
dégager  du  débat  est  que,  tant  à  Paris  qu'au  Havre,  nous  avons  eu 
affaire  au  choléra  asiatique.  Sans  doute,  à  cet  égard,  MM.  Brouardel 
et  Proust  se  réservent  jusqu'à  plus  ample  informé,  mais  c'est  du 
moins  l'avis  de  MM.  Mignot,  L.  Colin,  Peter,  Hardy  et  Gibert.  D'autre 
part,  M.  Gibert  ayant  démontré  que  le  choléra  du  Havre  ne  peut  pas 
aTOÎr  été  importé  par  mer,  et  qu'il  y  a  des  raisons  sérieuses  de 
penser  qu'il  provient  des  environs  de  Paris  par  l'intermédiaire  d'une 
malade  de  Courbevoie,  la  question  qui  se  pose  est  de  savoir  com- 
ment il  est  survenu  à  Paris. 

Trois  opinions  ont  été  émises  :  1*  l'importation  d'un  contage  du 
dehors  par  l'air  atmosphérique,  ou  par  l'homme,  ou  plutôt  par  un 
objet  contaminé,  peut-être  sous  les  espèces  d'un  simple  chiffon  qui 
aurait  échappé  à  nos  étuves  (Hardy  et  Colin)  ;  2^  la  reviviscence  des 
germes  laissés  par  les  épidémies  cholériques  antérieures  (Tholozan); 
d*  la  naissance  sur  place  de  la  maladie,  le  choléra  asiatique  n'étant 
qu'une  modalité  du  choléra  nostras  devenu  plus  grave  sous  l'in- 
fluence du  milieu.  Cette  manière  de  voir,  autrefois  soutenue  par  M.  J. 
Gnérin,  M.  Peter  Ta  reprise  avec  éclat  en  s'appuyant  précisément  sur 
les  dernières  découvertes  microbiennes. 

Pour  lui,  l'unicité  du  choléra  est  incontestable.  Il  n'y  a  pas  trois 
choléras,  pas  plus  qu'il  n'y  a  trois  dothiénentéries  ;  il  n'y  a  que  des 
formes  cliniques  différentes  suivant  la  nature  des  organismes  conta- 
minés. Dans  cette  épidémie  on  a  observé,  dans  les  mêmes  localités, 
la  diarrhée  persistante  sans  vomissements,  puis  la  diarrhée  avec 
vomissements  et  crampes,  c'est  la  cholérine  ;  il  y  a  là  une  première 
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petite  £éfie  morbide  qui  se  cootiiiua  par  la  chotérj  »wec  déitttâans 
bilieuses,  crampea  conLinuellfis,  rerroidiasemenl  des  extrémilè*  el 
parfois  cysnose,  c'est  te  choléra  moffraf  jeafin,  dans  d'au trea  cas.  I«s 
symplômes  généraui  sont  beaucoup  plus  graves,  les  déjections  sool 
d'emblée  riziformes  ou  le  deviennent  après  avoir  é'e  d'a&ord  bilieuses, 
cV'^t  le  choiera  dit  indien.  Ces  déjections  rizirornes  ne  sont  «nlres 
([uo  le  résullal  et  l'expression  d'une  plus  grande  intensité  du  pro- 
cessus morbide;  il  y  a  une  plus  grande  hyperhômie,  d'oii  la  Iwole 
borlpusia,  d'où  aussi  l'hypertropbie  des  glandes  engendrant  la  pso- 
rentérie,  avec  Quï  séreux  concomitant  et  desquamation  de  l'épith^- 
Hum,  qui  doane  aux  vomissemeots  cotane  aox  sell««  J«iir  aspect 
riziforme. 

La  bactériologie  semble  conllrmer  L'obseruUoa  cliai^uattaboattr 
sui^si  à  Tuoicité  du  cboléra.  Dana  las  ujimbreux  cas  de  sa  praliqM 
hoBpilaliére,  M.  Fêter  a  trouvé  le  baclerium  coït,  U  bacille  virgalc 
de  Finkler-Prior  et  le  bacillf:  virgule  de  Kocb,  soit  s^arèaBst,  Mit 
associés  ;  et  il  est  porté  à  admettre  que  le  bacille  «tr^vle  penl  lire 
l'évolution  du  bacterium  coli,  comme,  dans  la  <lipbt«rie,  le  bacil)*  i» 
Klebs  serait  une  évolution  du  bacille  de  Loffler,  oomow  daat  b 
dothiëDentfrie  le  bacille  d'BberlIi  sarait,  d'après  les  Iraniia  de  Rowi, 
I\odeb  et  Vallet  (de  Lyon),  une  érolution  du  baclerium  coli.  U'aik- 
leurs  non  seulement  le  bacille  virgule  de  Kocb  ne  serait  ^s  coq»* 
tant  dans  le  choléra  mais,  d'après  les  travaux  de  CunoingbaBi,  4* 
Hueppe,  de  Zoslein,  etc.,  il  existerait  des  bacilles  virgulse  cWè- 
riques  de  plusieurs  genres.  Cuoningbam  irait  jusqu'à  «dmeltR, 
d'après  ses  recherches,  que  ce  sont  les  oiodiflcalkMis  csuaéM  par  11 
choléra  dans  le  milieu  inte^linal  et  daus  la  température  qui  font  d* 
certains  bacilles  tioritiuux  des  bacilUi  virgulus  Icia  qu'oo  1<9  rm- 
contre  dans  le  cboléra.  ou  qui  lavonsenL,  aux  dépeiia  4*a  atilns 
biLciiles  persistante,  le  dovelop^emsnt  extrsordiiuira  do  b«ÛUaa«l 
l'orme  de  virgule. 

H.  Peter  considère  le  choléra  comme  un  empoisoofioneai  ^te 
alcaloïdes  toxiques  fabriqués  en  nous  et  p&r  nous,  grice  à  la  Mi- 
pérature  élevée,  à  la  mauvaise  alimentation,  et  à  divenss  aaa>M 
adjuvantes  comme  l'encombrement,  etc.  Ces  aloalold«s  sontlafan- 
qués  dans  notre  appareil  digestif  et  infectent  le  plexus  solaira  deat 
l'irritation  a  pour  première  expression  la  douleur  Épigaatriqua.  Ct 
sont  les  réactions  réflexes  de  ce  plexus  irrité  qui  cosaliluaMt  U 
symptomatologie  du  choléra  :  réUeies  sur  plaec^ 
réflexes  h  distance  :  sur  les  muscles  <U  la  vie  de  relation. 
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sur  l6S  muscles  vaso-moteurs,  crampes  vasculaires,  algidité  ei 
cyanose.  Mousnoaa  empoisonnons  et  nous  empoisonnons  nos  microbes, 
qui.  deviennent  empoisonneurs  à  leur  tour  :  d*ou  la  transmissibiUté 
possible  k  autrui  d'une  maladie  née  en  nous,  d'une  manière  spon- 
tanée. C'est  par  le  Cait  de  l'empoisonnement  alcaloSdique  intestinal 
du  cholérique  que  le  bacterium  coli  change  de  forme  et  de  pro- 
piiétéSy  devient  bacille  courbe  et  toxique.  £t  quand  Tempoisonoe- 
aaent  a  été  foudroyant,  on  ne  trouve  pas  de  bacille  virgule  dans  les 
déjections,  la  mort  étant  arrivée  trop  vite,  avant  la  transformation 
du  bacterium. 

Mais,  comme  on  le  voit,  primitif  ou  consécutif,  le  bacille  devient 
vectenr  de  la  maladie  et  tout  le  monde  s'accorde  dans  la  prescription 
des  mesures  hygiéniques.  On  lira  snrtout  avec  proât  l'exposé  que 
M.  Gibert  a  fait  de  l'organisation  instituée  au  Havre  contre  l'épidémie: 

Relativement  au  traitement,  voici  celui  que  M.  Peter  précoube. 

1**  Combattre  la  diarrhée  initiale.  S'il  y  a  saburro  de  la  langue,  un 
léger  purgatif  peut  être  salutaire  et  débarrasser  roi^anisme  des 
leucomaïnes  toxiquss  qui  sont,  pour  M.  Peter,  la  cause  du  choléra.  Si 
la  diarrhée  persiste,  les  préparations  d'opium  sont  encore  les  meilleurs 
médicaments^ 

2®  Quand  le  choléra  est  définitivement  constitué,  combattre  les 
effets  de  l'intoxication  du  plexus  solaire  non  moins  que  les  symptômes 
primitifs  et  persistants  par  Télixir  parégorique  à  la  dose  de  30  à 
40  gouttes,  4  à  5  fois  dans  les  vingt-quatre  heures;  en  même  temps 
pilules  d'extrait  thébaïque  de  1  centigr.,  8  à  10  fois  dans  les  vingt* 
quatre  heures  et  cela  surtout  contre  les  vomissements. 

3f  Contre  les  phénomènes  réflexes  du  plexus  solaire  et  dont  les 
crampes  sont  l'expression  douloureuse,  application  sur  la  colonne 
vertébrale  du  sac  à  glace  de  Chapmann. 

4''  Modifier  l'innervation  vaso-motrice  de  la  peau,  d'où  résulte  le 
refroidissement  périphérique  :  bain  de  moutarde  (1  k.  1/2  pour  un 
grand  bain)  à  36  degrés  qu'on  peut  répéter  2  fois  pour  vingt-quatre 
heures.  Boules  d'eau  cbaude,  frictions.  Enfin,  boissons  glacées  par 
Qorgées^  bière,  Champagne,  rhum,  etc. 

M.  Marotte  préconise  le  chlorhydrate  d'ammoniaque  qui,  non  seu- 
lement est  un  microbicide,  mais  amène  le  retour  de  la  chaleur,  pro- 
cure des  sueurs  plus  ou  moins  abondantes  et  augmente  la  diurèse. 
Gda,  bien  entendu,  en  dehors  des  autres  moyens. 

£nfin,  M.  Gaillard  lit  un  mémoire  sur  la  transfusion  intra-veineuse 
de  sérum  artificiel  chez  les  cholériques.  Son  procédé  ne  difiEère  de 


celai  de  M.  Hayorn  que  sur  deux  poinLs  :  l'emploi  du  traosfuuar 
Colin  su bsU lue  à  la  poire  en  caoutchouc;  le  choix  consUDidsli 
Teîoe  saphëoe  interne,  immâdJatement  au-dessous  de  la  malléolt.  Le 
liquide  injecta  a  été  celui  de  M.  Hayem  dont  voici  la  formule  ;  Eu 
distillée  t.OOO  gr.  :  Mot.  de  sodium  pur  5  gr.  ;  suirale  de  soude  10  p. 
La  dose  du  liquide  maintenu  â  la  température  de  33°  a  été  dedeiii 
litr«3  pour  les  adultes  ;  cette  dose  a  été  proportionnellement  atuiMéa 
chez  les  adolesceots  et  les  enfants.  La  durée  totale  de  la  transfuiien 
a  été,  au  miDimuDi,  d'un  quart  d'heure.  La  transfastoa  n'est  fait« 
que  pour  restituer  à  la  masse  sanguine  le  sérum  dont  elle  tifol 
d'Être  dépossédée  :  d'où  augmentation  de  la  tension  circula loire  et 
retour  des  fonctious  rénales.  Elle  ne  détruit  pas  les  produits  toxiques; 
elle  ne  tue  pas  les  microbes;  elle  permet  simplemeot  de  gagnée  du 
temps  et  favoriie  par  ce  moyen  l'action  des  remèdes. 

Fille  doit  être  faite  dans  le  collspsus  algide  et  la  suppreuios 
durable  du  pouls  radial.  Les  cootre-indicatious  sont  :  le  choléra  seC; 
l'éTolulion  leute  de  la  maladiei  l'bypolhermie  rectale  (la  plus  basât 
température  des  transfusés  de  M.  Gaillard  a  ôtô  de  3&°]. 

Séance  du  27  septembre.  —  Communication  de  U.  Vemeuil  reta- 
tive  à  la  fracture  de  la  colonne  vertébrale  par  causa  musculaire, 
longtemps  méconnue  et  révélée  par  l'apparition  des  douleurs  Mirai- 
giques  en  ceinture  et  d'une  gibbosité  tardive.  Cet  accident  est  arri«é 
à  un  homme  de  49  ans  sans  antécédents  morbides  bërédilaires.  En 
passant  sur  la  glace,  il  glissa,  fit  un  effort  riolenl  pour  iiiter  la 
cbule,  resta  en  effet  debout,  mais  ressentit  auasitat  une  douleur  tris 
Tive  à  la  région  lombaire.  On  crut  à  un  simple  tour  de  rein  ;  té  m 
fut  qu'un  an  plus  tard  que  le  diagnostic  exact  put  être  porté  et  le  mi 
mode  de  traitement  appliqué.  M.  Polailloo  a  obserTé  cetta  aanM  U 
cas  de  fracture  de  la  colonne  vertébrale  produite  par  une  coolnc- 
tion  musculaire  exagérée.  Il  B'agissait  d'un  charretier  âgt  de  38  vu. 
qui,  debout  sur  sa  voilure  et  voulant  relever  son  cheval,  Qt  un  elbfl 
violent  en  arriére  et  ressentit  aussilAt  une  douleur  k  la  partie  isft- 
rieuredu  cou.  Il  futseignépendant  douze  jours  pour  une  névralgie  p» 
envoyé  â  le  Pitié  oit  on  immobilisa  le  cou  avec  une  minerve  de  pUtn. 
Au  bout  de  quinze  jours,  le  malade  se  croyant  guéri,  se  mit  i  tain 
des  mouvements  de  cou  dans  tous  les  sens.  Il  se  seoLt  pris  tftBit 
coup,  le  soir,  d'un  mal  de  tête  intense  qui  dura  cîuq  &  ais  heurts  it 
se  termina  par  la  mort.  L'autopsie  démontra  qu'il  n'j  avait  pas  ti 
tuberculose  vertébrale,  qu'il  s'agissait  d'une  frauLure  simple  aw 
dilatation  des  vaisseaux,  qui  GnirenI  par  s'ouvrir  dans  le  canal  rKfci- 
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dien  et  dans  les  ooyeioppes  de  la  moelle,  à  la  façon  d*un  anévrysme 
qui  se  rompt^  d'où  une  hémorrhagie  qui«  par  la  compression  exercée 
sur  la  moelle,  amena  la  mort. 

—  Du  traumatisme  dans  Tétiologie  des  affections  de  l'appareil 
auditif,  par  M.  ChauTel.  Sur  un  total  de  1.470  observations  d'affec- 
tions de  l'oreille,  recueillies  dans  son  service  au  Val-de-Grâce,  il  a 
relevé  100  fois  le  traumatisme  comme  la  cause  productive.  Il  a  été 
ainsi  porté  à  rechercher  Tespèce  de  traumatisme  qui  a  déterminé  les 
direrses  variétés  des  affections  auriculaires. 

Séances  des  4  et  18  octobre^  celle  du  11  ayant  été  levée  à  Toccasion 
du  décès  de  M.  Villemin. 

M.  Lancereauz  fait  une  communication  sur  Palbuminurie,  sur  le 
traitement  qui  est  indiqué  dans  certains  cas,  et  particulièrement  sur 
remploi  de  la  cantharide.  L'albuminurie  étant  par  elle-même  sans 
gravité,  ce  n'est  pas  elle  qu'il  faut  redouter,  mais  bien  l'auto- intoxi- 
cation par  les  matières  excrémentitielles,  autrement  dit  Vanémie.  Le 
meilleur  moyen  de  combattre  ce  symptôme  n'est  pas  de  lui  opposer 
des  antidotes  douteux,  mais  de  chercher  à  rétablir  la  fonction  rénale 
par  l'emploi  des  diurétiques,  et,  lorsque  cette  fonction  ne  répond  plus 
à  l'action  médicamenteuse,  de  stimuler  les  Yoies  d'élimination 
qu'emploie  la  nature,  d'où  les  drastiques  et  les  frictions  sur  la  peau. 
Puis  quand  l'anémie  a  cessé,  il  reste  à  chercher  à  modifier  les  tissus 
altérés,  et  la  médication  varie  suivant  que  ce  sont  les  tissus  conjonc- 
tÎTO-vasculaires  ou  les  tissus  épithéliauz  qui  sont  en  jeu  ;  car  si  dans 
le  premier  cas  Tiodure  de  potassium  doit  être  préféré,  dans  le 
seeond,  c'est  la  cantharide  qui  donnerait  les  meilleurs  résultats. 
M.  Lancereaux  y  a  été  conduit  par  les  recherches  de  plusieurs  expé- 
rimentateurs et  notamment  M.  Cornil,  démontrant  que  la  cantharide 
exerce  une  action  spéciale  sur  i'épithélium  du  rein.  Comme  d'ailleurs 
le  Cait  remarquer  M.  Laboulbène,  Rajrer  et  Grisolle  l'avaient  em- 
ployée avec  succès,  tout  en  reconnaissant  que  c'est  un  médicament 
d'un  maniement  délicat.  Aussi  est-il  bon  de  commencer  par  de  petites 
doses  (quelques  gouttes)  et  dans  des  cas  spéciaux.  M.  Lancereaux 
Ta  employée  jusqu'à  la  dose  de  12  gouttes,  en  arrivant  progressive- 
ment à  ce  chiffre. 

M.  G.  Sée,  dont  M.  Lancereaux  avait  critiqué  le  régime  des  albu- 
minQriques,s'est  élevé  non  sans  quelque  vivacité  contre  cette  manière 
•  de  voir,  et  particulièrement  en  ce  qui  a  trait  à  la  cantharide  qui 
T.  170  40 


■eroit  de  naUu'e  à  provoquer  elle-^aAms  riOaction  contra  hf^lle 
aile  est  employée-  Il  contesLe  que  Bayer  et  Uhsolle  ai^nt  é(t  fvi 
enthousiastes  de  cette  médication  et  cite  les  eus  au  c«t  sgnrtj 
produit  des  uéf^ites  aiguës.  C'est  aussi  l'avis  de  M.  Dujflrdin-nnij- 
metz.  Mais  les  faits  sout  là,  aussi  bien  ceux  de  M,  Leiicuaavt  qii 
ceux  de  M.  Laboulbène  M.  Lancereaui  précîee  qu'il  s'a^iMail  4e 
néphrites  épiLheliales  avec  aoasarque,  sibumiaurie  et  expuUioo  't 
cyli&dres  hyalins.  L'accord  est  loin  d'être  fait  et  la  discnssiso  lur^ 
certainement  une  suite  :  oous  œ  la  taisBerons  pas  passer  inaper^* 

Communication  de  M.  Juogtleich  sur  les  dangers  du  secrâtsge  <im 
poils  par  le  mercure. 

Lecture  de  M.  Corlieu  sur  la  médecine  militaire  dans  le<  anuM^ 
{[ranquea  et  romaia«  dans  l'antiquilé. 
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Centre    reBptrstoire,    —  Épîlepsie. 


■   Choléra.   —   Choe,    ~    Cibut. 


SéimcB  du  .19  septembre.  —  aseharchas  etf 
centre  respiratoire  buibairt,  par  MM.  J.  tiad  et  G.  MartMan.  Lo 
pbj^ologiatea  ne  sont  d'accord  ni  sur  le  siè^e,  m  sor  la  n>tn*4i 
centre  retpirataire  bulbaire.  Flourens  i«ealiaait  <ce  maat  éàùt  la 
région  bulbaire,  qu'il  appela  le  nœud  vital  ;  las  i 
Longet  et  ScbifT  amenèrent  ces  auteui?  à  un  résuHat  i 
BrowD-Sequsrd  a  expliqué  la  mort  de  l'animal  par  ( 
d'inblbilioa,  Qierke,  MiiiLBw&kj,  Holm,  ont  dwcuo  ■ 
point  de  la  masse  bulbaire,  comme  centre  retptrttloir^. 

Dans  une  aôrie  d'espéricDDes  ayant  porté  sur  fH  annasui- 
MiM.  Ëad  «t  Uarinesco  ont  dàlruit  d'u««  manidra  l^le  al  profin»- 
«ive  les  diverses  régioiia  cnasidérées  parles  «utaun  «oniiuleial 
BOUS  leur  dépendance  Les  phinoaiànes  de  la  resptralitM.  Dan  aMO 
ces,  ils  n'ont  obtenu  t'arrât  dé&nitif  dea  moureniant«  lu^UiUlP 
Il  résulte  de  ces  recherches  que  le  centre  bulbaire  da  la  r 
D'«st  paie  représenbé  par  une  région  bien  oirconaorîls,  mais  par  •< 
«eiûciatlon  de  cellules  oarvewes  qui  ae  tronvsat  àom%  la  Mlisi 
nèlâculaira,  de  chaque  câté  des  racines  de  rhfjiagloBSB.  LViclH 
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de  06ite  région  détermine,  en  effet,  des  mtKlifloations  du  rythme 
respiratoire,  et,  lorsqu'oa  procède  par  destruction  lente,  c^-est  smAe- 
ment  quand  ia  ré^j^ion  en  quAsiion  est  détruite  que  la  respination  se 
.suspend  déânitivemeiiL  Les  voies  de  ces  centres  se  toon^KSiit  dans  le 
dlaisceau  radicuUire  aoAériear  de  la  vmnefie  stne^sont  uns  entre- 
croisées. 

SéMoce  du  2Q  ieptemàre. -^  Sut  quelques  faits  noinrsatBi  iBlittYs 
à  ia  >pbysk^lûgis  de  Vépilepsie^  par  M.  Brow»-Ssqam*d.  Ls  pi*eiBier 
fait  rapporté  par  l'auteur  a  pour  objet  la  constance  de  Vépiieptiê 
chez  les  cobayes  après  la  section  d*un  nerf  sciatique.  Depuis  long- 
temps, M.  Brown-Sequard  avait  soutenu  que  la  seotion  du  jnerf 
sciatique  suivie  de  régénération  n'entraînait  que  des  mouvements 
révulsifs  locaux  qui  ne  pouvaient  Âtre  qualiliôs  A^^pUepsie,  Au  jOQU- 
traire,  si  «cette  section  était  assez  complète  j^our  que  le  nerf  ne  pût 
se  régénérer,  on  pouvait  observer  tous  les, phénomènes  dsrépikpsle 
classique.  En  eflet,  à  la  suite  de  l'amputation  complète  de  ia  cuisse 
pratiquée  sur  des  cobayes,  l'auteur  a  pu  observer  le  développement 
graduel  de  tous  les  accidents  de  Vépilepsie  qui*  loin  de  s'amender,  ont 
été,  au  contraire,  en  augmentant. 

De  plus,  il  a  pu  observer  ce  fait  que  révolution  de  Vépilqjsie  est 
d'autant  plus  lente,  que  l'amputation  est  faite  près  du  genou.  Si  on 
ampute  le  membre  au-dessous  du  genou,  l'évolution  est  encore  plus 
lente  et  raffection  arrive  rarement  à  se  compléter.  Ces  faits,  aug- 
mentés d'on  grand  nombre  d'autres  encore  inédits,  démontrent  que 
plus  le  nombre  de  fibres  nerveuses  coupées  est  grand,  plus  le  Ira- 
rafl  moi^ide  producteur  de  Véjnlepsie  a  de  puissance. 

'Depuis  ton^emps,  l'auteur  a  observé  que  nrrilaCîon  dTune  cer- 
iahie  parUie  de  la  moelle  cervicale  par  une  piqûre  ou  une  section, 
chez  Te  cobaye  non  èpileptique,  produit  souvent,  et  d'une  façon 
presque  immédiate,  une  attaque  d'épilepsie. 

li>siifmnl  Bonmîs  à  cette  lésion  Teço?t  d-eHe  deux  influences.  Tune 
«prodsotrvse  de  Vépilepsie,  c'eat-à-dire  de  1*état  morbide  spécial  qui 
-vend  possibte  l'attaque  convulsive  avec  perte  de  connaissance,  loutre 
-qui  tait  apparaître  l'attaque  elle-même.  Des  expériences  multiples 
•ont  démontré  à  M.  'Brown-Sequard  Pexistence  de  tes  deux  in- 
-fluenoes. 

Des  faits  absolument  décisifs  lui  oirt  de  "pTus -prouvé  qns  Pattaqua 
épiisptîque  vidleitte,  avec  toutes  les  particularités  qui  1b  earaclé- 


risent  chez  le  cobaye,  peut  èlre  produite,  alors  qu'il  ne  resU  ritn 
des  centres  nerfeux  que  la  muelle  âpinière. 

Pour  ce  qui  concerne  la  viileur  de  ces  faits,  il  importe  de  satalr 
que  Vépilepsie  existant  chez  les  cobayes  après  ces  lésions  est  abso- 
lumest  âquivalente  à  VépUepsie  idiopattiique  ou  d«  cause  cérébrale 
cbez  l'homme. 

L'auteur  se  propose  d'ailleurs  de  démontrer  ultérienremeot  qti« 
Vipilepiie  n'a  pas  de  siâge  dans  l'encéphale,  mais  que  toutes  Ibs 
parties  du  système  nerveux  central  ou  périphérique  peuvent  la  pro- 
duire. 

—  Lieux  d'origine  ou  d'émergence  de  la  pandémie  cbolcriqae  de 
1846-1849.  Note  de  U.  J.  D.  Tholoian,  transmise  par  H.  Larrey.  A  Is 
fin  de  l'ètâ  lS4t,  'les  pays  situés  au  nord  de  l'Hindoustan  tuTcut 
dévastés  par  le  choléra.  L'épidémie  partit  de  Bokhara  elBalkh  pour 
gagner  Samarcande,  Koundouz,  Bamian,  Kaboul,  puis  de  là  HniU 
occidentale  et  l'Inde  centrale. 

A  ce  sujet,  l'autour  fait  remarquer  que  dans  cette  épidémie  le 
tkoUra  a  progressé  du  Turkestan  à  l'Inde  et  qu'il  a  marché  dans 
cet  empire  de  l'ouest  à  l'est,  contrairement  à  la  direction  des  épidé- 
mies qui  partent  dans  l'Inde  de  l'aire  endémique  et  se  dirigent  du 
sud-est  au  nord-ouest. 

Il  y  a  beaucoup  d'autres  examples  d'une  marcha  récurrents  du 
choléra. 

M.  Tholoian  a  pu  observer  un  cas  remarquable,  en  1867.  sur  la 
route  de  Téhéran  &  Hérat.  C'était  le  grand  choléra  de  ia  Hec/gua 
en  1865  qui,  après  avoir  envahi  ia  Mésopotamie  et  la  Traoseiucisi'. 
vient  h  Tauris,  puis  à  Téhéran  et,  de  là,  suivit  de  l'ouest  ■  l'eit.  la 
route  du  Kborassan.  Mais  le  cas  précédent  est  plus  (rappaet,  puis- 
qu'il montra  le  transport  du  Qéaii  d'un  point  de  l'Asie  cealrsie 
dans  sa  mère-patrie,  et  jusque  sur  les  conQns  derairs  eodémiquo. 

Cerlains  esprits  expliquent  ces  épidémies  en  faisant  remtrqutr 
qu'elles  relèvent  d'épidémies  antérieures  parties  de  l'Inde.  Or,  t* 
qui  fait  l'épidémie  envahissante  ou  la  pandémie,  c'est  la  rvvitii- 
cence  du  germe  cholérique,  sa  reviviscence  complète  avec  tous  ttf 
attributs  primitifs.  Cette  reviviscence  équivaut  à  une  vraie  écloaiM. 
puisque,  dans  l'Inde  même,  ce  sont  des  reviviscences  sembUïitf 
qui  perpétuent  l'eudémie  annuelle  et  les  épidémies  qui  se  mootnoi 
tous  les  trois,  quatre  ou  cinq  ans,  C'est  sur  ce  fait   capital,  qo 
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domine  toute  l'histoire  du  ckoléra^que  doivent  porter  les  recherches 
microbiologiques. 

Séance  du  10  octobre.  —  Les  phénomènes  inhibitoires  du  choc 
nerveux,  par  M.  Roger. 

Le  choc  est  un  état  morbide  qui  peut  se  produire  à  la  suite  de 
fortes  excitations  du  système  nerveux  et  qui  est  caractérisé  par  un 
ensemble  d'actes  inhibitoires,  dont  un  seul,  l'arrêt  des  échanges 
entre  le  sang  et  les  tissus,  semble  constant  et  indispensable. 

Comme  Ta  fait  remarquer  M.  Brown-Sequard,  l'arrêt  des  échanges 
doit  être  distingué  des  syncopes  cardiaque  ou  respiratoire,  avec  les- 
quelles il  coexiste  souvent.  Ces  trois  variétés  peuvent  se  produire 
par  la  piqûre  du  bulbe  et  sont  attribuables  à  la  violente  excitation 
déterminée  par  Topération. 

Le  choc  nerveux  peut  être  produit  des  excitations  portant  soit  di- 
rectement sur  les  centres,  soit  indirectement  par  l'intermédiaire  des 
nerfs  périphériques  ou  leurs  terminaisons. 

L'étude  de  Tarrêt  des  échanges  permet  de  comprendre  le  méca- 
nisme des  manifestations  caractérisant  le  choc  nerveux;  l'activité 
nutritive  étant  inhibée,  les  tissus  ne  produisent  presque  plus  d'acide 
carbonique,  aussi  le  sang  reste-t-il  rouge  dans  les  veines,  la  tempé- 
rature organique  s'abaisse  de  !<"  ou  2^  et  quelquefois  plus. 

Les  centres  de  la  respiration  ne  sont  plus  alors  suffisamment 
excités  par  le  sang  qui  est  peu  chargé  d'acide  carbonique,  d'où  résulte 
une  diminution  du  nombre  et  de  Tamplitude  des  mouvements  respi- 
ratoires. 

Enfin  l'auteur  a  constaté  qu'à  la  suite  de  ces  phénomènes,  le 
passage  des  substances  toxiques  du  sang  dans  les  tissus  devient 
impossible. 

Le  choc  ne  produit  donc  pas  seulement  des  phénomènes  inhibi«. 
toires,  mais  il  peut  encore  s'accompagner  de  manifestations  dynamo- 
géniques,  ce  qui  a  lieu  fréquemment  pour  la  moelle  et  les  mus- 
cles. 

Les  phénomènes  caractéristiques  du  choc  résultent  d'une  excitation 
des  centres  nerveux  et  particulièrement  du  bulbe  et  non  d'un  épuise- 
ment, ce  qui  explique  la  fréquence  du  choc  chez  les  sujets  adultes, 
chez  les  gens  vigoureux  et  dans  le  sexe  masculin.  Quand  on  soumet 
un  animal  à  une  série  de  causes  capables  d'amener  le  choe^  on  cons- 
tate que  les  effets  produits  diminuent  de  gravité  h  chaque  nouvelle 
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établissent  ce  fait. 

De  toutes  ses  expérieDces,  l'auteur  conclut  que  le  choc  nerreui  A 
la  Pésultat  da  riolentes  eacitatîoos  qui  agissant  sur  Us  <i 
tement  ou  par  l'intermédiaire  des  nerf=  centripètes.  Il  se-cf 
par  un  ansembls  île  modilicatioiiB  d)'aainiqueG(dy<iamO|ic«Di 
bition)  porlanlaui  toutes  les  partias  constiluantea  ds  l'organbmeïS 
phénomèna  capital  est  repréavnté  par  l'arrêt  das  àckasgea, 
pour  conséquence  une  dJminutkOD  daas  la  production  de  k'acida  cif> 
bonique  al  aeconda  ira  ment  on  abaissamant  de  la  température  on 
ralenliasemeot  de  la  respiration  et  parfois  da  !a  circulation. 

—  La  mouvement  du  cfjmr  étudié  par  ta  chroDOphotograpkie.  par 
H.  Marey.  Gràca  à  la  cbonapholographie,  l'auteur  a  pu,  aar  t<  i-u*w 
d'une  tortue,  étudier,  par  une  série  d'imai^ea  suceeasirca,  las  ptuna* 
du  mouvement,  et  les  ebangements  d'aspect  des  différente»  parlteadu 
cœtw  pendant  une  révolulioo  cardiaque.  Ce»  phaaefi  «I  nbaagaaiaata 
sont  les  suivants  : 

1°  Le  ventricule  ajanl  fini  sa  systole  est  à  aoii<  nisinucD  de 
volume,  tandis  que  l'oreillalle  wt  remplie,  arrondis  at  Imstaàe  ; 

V  L'oreillette  comtuence  à  se  vid^sr  el  change  ià  ioma;  dia  ast 
aplatie  à  sa  surface  eitérievra  et  présente  deux,  bords  ouM^tea  et  on* 
pointe  arrondie,  ce  qui  lui  donne  à  peu  près  la  forma  d'tina  laaipw. 
Le,  ventricule  commence  à  augmenter  de  volume; 

30  L'oreillette  a  diminué  da  volume  at  aa  pointe  ao'rafprac^  dn 
ventrieule  qui  groaaitencore; 

4"  L'oreillette  continue  à  se  resserrer  et  te  ventricule  arrivai  mb 
maximum  de  réplétion  ; 

&°  L'oreillette  achève  de  se  vider  et  le  veiitriB«l«  dÎBiiaw  4a 
volume:  sa  systole  commence; 

6"  La  ajslole  du  veniricute  caatinue  et  l'ArelUatte  reUcUacon- 
manceà  »e  remplir; 

7"  La  sjstola  du  veutricula  &nil,  l'orailletla  est  distaadne  at  \m- 
santn. 

Par  le  m^tne  procédé,  l'Huleur  a  pu.  étudier  la  méeaBimw  da  b 
pulsation  cardiaque.  3ea  nouvellea  neberchea  oat  conârmA  !• 
résultats  qu'il  avait  obtenu»  autrefois  dans  des  aipérianae» ■oll»- 
prises  avec  M.  Cltauvtau, 

—  Du  rAte  d«  la  ipermine  dana  les  oiydaliona  iiitrt-avB:aaiqM& 
M.  A.  Poflbl,  dans  da  Douvetles  ezpérieiicei,  a  coostAtè  qua  tes  îtij«y 
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tioaa  aou8-€uteBé6B  éè  aptrmine  diéteniyimiit,.  soH.  une  diminulîoii 
seaaible  da^  kiucoBialnea  urinairea  avee  augmentation  de  Turéa,  soit 
une  augmentation  subite  de  ces  leucomalnes  sans  changaMaDtsrs- 
sibte  de  Tufée,  mais  bienitôi  suifie  d*uiia  augmenta tioa  déânîtife 
d*oréa  a?ee  dtâparition  oorrélativa  des  leucomalnes. 

€0B»réftultaLs  et  les  effets  toniques  obUau»  |i«r  de  nombreux: mjM»-- 
cins  à  Taide  de  cette  substance  permettent  de  penser  que  la  spermine 
est  probablement  pour  la  cellule  un  des  agentis  les  plus  efûcaces  de 
1»  résislaoce  contM  la  éestruetios. 


TARIETES 


Faculté  de  médecint. 

1*'  TBOVESTHB  DB  a'AfftflSR  SOOLAIBir  1892^^; 

InMcripii99m 

Le  registre  d^rascriptfons  sera  ouvert  lé  t3  octobre  e€  .clos  le 
19  Borembre,  à' d'heures. 

Les  inscriptions  seront  délivrées  dans  Tordre  ci-après,  dé  midi  à 
3  heures  de  Taprès-midi  : 

4^  InsenptioDS  de  première,  de  deuxième  etdè  troisième  année  de 
doctorat,  de  première  et  de  deuxième  armée*  d'ôfSeiat,  les  jeudi  13, 
yendredi  14,  samedi  15,  mercredi  19,  jeudi  20,  vendredi  21,  samedi  22, 
iDMvredT  29,  jeudi  27,  vendredi  28,  samedi  29  octobre,  et  les  jeudi  3, 
Têodredi  4,  samedi  5,  mercredi  9,  jeudi  10,  vendredi  11',  samedi 
12  novembre  ; 

2»  InscrrptionB  de  quatrième  année  de  doctorat,  de  troisième  et 
quatrième  année  d'offlcrat,  les  mercredi  16,  jeudi  17,  vendredi  18  et 
samedi  19  novembre. 

MM.  les  étudiants  sont  tenus  de  prendre  leur  inscrLpti4Mi  aux  jaurs 
et  heures  ci-dessus  désignés,  L'inscriptioa  trimestrielle  ne  sera 
accordée  en  dehors  de  ces  dates  quA  fouc  des  m«lifa  sérieux  ai 
appréciés  par  le  conseil  de  la  Faculté. 

MM.  les  étudiants  sont  priés  de  déposer,  un  jour  à  Tavanee,  leur 
feuille  d'inscriptions  cher  le  concierge  de  la  Faculté  ;  il  leur  sera 
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remis  en  échange  un  numéro  d'ordre  indiquant  le  jour  ell'lu 
auxquels  ils  devront  se  présenter  au  secrétariat  pour  prentlre  lean 
inscriptions. 

Les  numéros  d'ordre  pour  les  inscriplions  de  quatrième  année  it 
doctorat  et  de  troisième  et  quatrième  année  d'officiat  [soumises  aa 
stage),  ne  seront  distribués  qu'à  partir  du  mardi  15  novembre  1S92. 

Cottsig nations  pour  examens. 

Les  bulletins  de  versement  des  droits  de  consigcetioa  pour  tnai 
les  examens  seront  délivrés,  à  partir  du  10  octobre, le  lundi  elle 
mardi  de  chnque  semaioe,  de  midi  à  3  heures. 

En  ce  qui  concerne  te  premier  examen  de  doctorat  et  les  eiaaieni 
de  Un  d'année  (officiai),  les  bulletins  de  versement  ne  seront  détifrés 
que  le  lundi  10  et  le  mardi  il  octobre,  conformément  à  l'avis  dctji 
donn^  au  mois  de  juillet. 

Leè  consignations  pour  examens  do  fin  d'année  (ofBciat)  ne  seront 
reçues  que  sur  présenlalion  d'une  aulorisalion  spéciale.  Sool  dùf>_ 
pensés  de  cette  autarisation  tes  élèves  ajournés  en  juillet  1892.     ^1 

Travaux  pratiques.  ^H 

Les  travaux  pratiques  sont  obligatoires  ou  facullatifs. 

Ils  sont  obligatoires  pour  tous  les  étudiants  aspirant  au  doctoral 
ou  â  l'ofQciat. 

Ils  sont  facultalifs  pour  les  étudiants  ayant  16  inscriptions. 

Les  droits  afférents  aux  travaux  pratiques  obligatoires  sont  soldât 
en  prenant  l'inscriplion  trimestrielle  correspondante. 

Sont  admis  à  prendre  part  aui:  travaux  pratiques  facultatifs,  à  11 
condition  d'y  èlre  autorisés  par  M.  le  doyen  sur  leurdemanda^chla: 
!■>  les  étudiants  ayant  16  inscriptions;  2°  les  docleurs  trao^i*  ; 
Z"  les  docteurs  el  étudiants  en  médecine  étrangers  à  la  FacalU. 

L'autorisation  est  valable  pour  la  durée  de  l'année  scolaire. 

Les  droits  sont  de  40  fr.  payables  en  une  fois. 

—  MM.  Paul  Delhel,  Glantenay,  Walch,  Bougie  et  WassillerMot 
nomméb,  pour  trois  ans,  aides  d'analomie, 

M,  Brai)uehaye  est  délégué,  pour  l'année  scolaire  1892-1893,  diu 
les  fonclinns  d'aide  d'anatomie. 

—  L'ouverlure  du  concours  pour  l'obtention  des  bourses  de  doc- 
torat a  été  fixée  au  siège  des  Facultés  de  médecine  au  27  oclobrn. 
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—  Le  jury  du  concours  de  rinternat  se  compose  de  MM.  Ferrand, 
Boissard,  Brooa,  Jorias,  Guinard,  Hartmann  et  Roger. 

Le  jury  du  concours  de  Texternat  se  compose  de  MM.  Gérard  Mar- 
chant, Juhel-Rénoy,  Lermoyez,  Marfan,  Bourcy,  Ghaput  et  Picquô. 

—  La  direction  générale  de  l'Assistance  publique  fait  dresser 
actuellement  dans  les  hôpitaux  de  Paris  la  statistique  de  tous  les 
accidents  causés  par  les  inhalations  de  chloroforme  depuis  le 
l«r  avril  1890  jusqu'à  la  fin  de  septembre  1892.  Cette  statistique  por- 
tera sur  la  date  de  Taccident,  le  service  dans  lequel  il  s'est  produit, 
le  nom  du  chef  de  service,  l'âge  et  la  profession  du  malade,  la  nature 
de  la  maladie  ou  l'opération  qui  a  nécessité  remploi  du  chloroforme. 

—  Le  trésorier  de  la  Société  de  biologie  est  autorisé  à  recevoir,  au 
nom  de  ladite  Société,  des  mains  de  MM.  Berthelot,  Charcot  et 
autres,  une  somme  de  3.068  fr.  92  provenant  des  souscriptions 
recueillies  pour  élever  un  monument  à  Claude  Bernard. 

Ladite  somme  sera  employée,  conformément  aux  dispositions  de 
Tacte  susvisé  du  2  avril  1892,  à  la  fondation  d'un  prix  de  biologie 
expérimentale  qui  portera  le  nom  de  prix  c  Claude  Bernard  ». 


6di.  BiBue«EuirsMB. 
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La  ATSPEPSIB  PAU  HXFBBBéCBlhiafll  tiJKUQUV-^ÀLàHK.MI  EnCHHiMlv 

par  L..tiov¥Baiff.6lEL  Drac.  {Farù^J^'-B^Bailliète^tê^t^hBttmMi 
gasiriqfia  Gaitôi8tu)tdaQ&  la^  séccâtioD  p€rniaoajatB  du  «Mk  guln^ai^ 
contiauB  en  dabors  du  tampa  da  la  digaaIftOBi.  a  été  décrit  «b  élsÉér 
par  EaicbmaDDi  Axl  début,  éa  Lmuc  ouvrage^  MIL  Bouvaraft  ak  Bona 
définissent  cette  affection  et  lui  donnent  à  juste  titre  la  Dom  du  mé- 
decin polonais  quf  l'isola  <fu  groupe  des  dyspepsies. 

GettB  maladie  revêt  deux  formes  :  Tune  périodiqua,  intarmitlanlè; 
Tautt-e  chronique,  continue.  La  première  partie  dé  rbuTraga  Craila 
de  la  forme  intermitt)emtë,  la  seconde  est  consacrée  i  tk  forma  par» 
manente. 

Afin  àer  finre  um  diagnostîc^  sinoèrre,  les  auteurs  iodfqoenC  Ai  né> 
cessité  6w  procéder,  Ta  Teille  dir  Terploration,  à  un*  DiTaga  dé  Vèsta^ 
mac  avec  de  Teau  ordinaire  tiôde  jusqu'à  ce  que  le  liquide  ravlanna 
clairet  neutre  au  tournesol,  et  sans  repas  intermédiaire, de  pratiquer 
le  lendemain  matin  Tévacuation  du  liquide  contenu  dans  Testo- 
mac  au  moyen  de  la  pompe.  On  a  ainsi  purement  le  produit  de  la 
sécrétion  gastrique. 

Après  le  rappel  des  observations  antérieures  dont  la  première  a 
été  publiée  par  Reichmann,  en  1882,  les  observationa  peraonnellei 
aux  auteurs  sont  relatées  pour  appuyer  la  description  pathologiqaa 
de  Taffection.  L'étiologie,  malgré  les  recherches  des  auteurSt  resta 
assez  obscure.  Ce  sont  des  habitudes  défectueuses  qui  paraissent 
Tengendrer  :  manger  vite,  des  mets  grossiers  ou  excitants,  excès  de 
boissons,  mastication  imparfaite,  préoccupations  intellectuelles. 
MM.  Bouveret  et  Devic  tendent  à  écarter  la  neurasthénie  des  causes 
de  cette  maladie,  parce  qu'elle  donnerait  plus  souvent  lieu  i  des 
troubles  de  la  sécrétion  gastrique  par  défaut  que  par  excès. 

La  description  de  la  maladie  de  Reichmann  est  très  soigneuse* 
ment  faite  dans  un  aperçu  clinique  d*ensemble,  à  la  suite  duquel  les 
divers  points  de  la  symptomatologie  sont  étudiés  un  à  un,  troubles 
gastriques,  accès  douloureux,  vomissements,  etc.  Des  notions  im- 
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pK>rtanie8  sont  données  sut  Texploraiion  ibjaique  ôas  reatomac,  sun 
l!«xamen  des^lifoidesinotirés  par  la*  pompe.  (Ja  chapitre  très  iotér»»- 
aani  eat  cojasaci^éiaia  troubles  dslai&éerétiQa  ueuiaûre.  Pnn-viefDneftl 
les  eomplicsttion%,  i^uJcèra  da  rastomae. 

La  uatuee  de  lai  maladie  de  Reichmaïui;  est  diacotée  a^eo  ans  lo- 
gique prudente.  Pour  MM.  Bouveret  et  Devic,  au  début,  il  s'agirait 
purement  d'un  trouble  fonciionnel  sans  lésions  anatomiques  de 
restomac.  Celui-ci  pourrait  être  sous  la  dépendance  de  certains 
Àtaia  psycbiques,  auiîmanaige  inteUectuel,  èm^^tHuia  déprasaiTesi  Les 
ôl6inAal&  anatiamiqu6»^dfi  restomac  ba  seraient  lésés  que  plu»  tard>r 
onafoia  rhypersécrétion  gastrique  établie  à*une  façon:  permaneintaw. 
Laa  cooséquancas  en  sont  alors  la  c  eongeation  permaneBle  de  la 
muqueuse,  la  présenca  constauta  d*un  liquida  aeide,  la  cèleation 
glialriifue»  le  spasme  du  pylore  et  un  péritaltisma:  exagéré  ».  Âittact 
de  causes  qui  aboutiront  lentement  à  l'épaissèseement  aeléreux  dala^ 
m.uqueuse,  à  Tatrophie  ultime  des- glanxles  gafttrtqua&^  et  qui  engen- 
dreront le  catarrhe^  la.  d&latAtion  et  Tuloèreu. 

Le  traitament  de  La  maladie  de.  Reiebmaan  napoae  sur  quatre  coI^- 
ditiona  : 

1®  Sttppnmer  tontes  les  causée  d'ezeitatioa  de  la  Bauqueuae;  gas- 
trique; recommander  una  Yîe  ealma,  uibrégifmd  confortable^,  le  lapos 
au  lit  dans  les  cas  graves  ;  abolir  Tusage  du  tabAC,  éathéy  du  ca£ô 
ei  aurtoot  de  Talcool. 

iP  Prescrira  une  alimenlatioa  en  rapport  avec  les  troubles  du  cbi- 
misme  stomacal  :  conseiller  trois  repas  par  jour,  remploi  de  liandes 
simplesneui  préparées^  rôties  ou  bouillie»,  b»ebéea  finement,  des 
caufs  (principalement  le  blanc),  des  purées  de  légumes  féculents, 
l'usage  restreint  du  pain  et  dos  boisaens. 

a»  Gombattve  les  effets  fàcb eux  de  rb^persécrétitm  gastrique.  Les 
dottlaura  seront  calmées  par  radmÂaistr^tion  de  poudres  alcalines 
(bicarbonate  deaoude  à  fortes  doses)  et  les  laf«igea  de  restemac. 

4P  Faire  cesser  la  flux  gastrique  iuit-mèaia*  C'est  le  point  capital 
du  traitement,  aur  lequel  on  n*a  eneora  que  des  noyena  d'action 
inamfûsaatai. 

Le  diagnostic  ne  repose  que  sur  Texainen  cbimiqoe  du  liquide 
atODUcal.  C'est  là  une  inveàtigatiea.  qui  dievrait  entrer  dans  la  pra- 
tique couraate^un  progrèa  q^e  la  présente  monographie  contribuera, 
ja^  l'espère,,  à  laire  accepter  plus  té^  eneoce. 

La  livoei  qua  MilM.  Bouveret.  et  Dévie  oAt  écrit  mérilerait  mieux. 
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que  la  simple  analyse  que  je  viens  d'en  faire.  Conçu  avec  ordre,  écrit 
avec  clarté,  il  tient  une  excellente  place  parmi  les  ouvrages  qui  trai- 
tent des  affections  de  l'estomac.  Il  fait  honneur  à  TEcole  de  Lyon  et 
aux  auteurs  qui  l'ont  signé.  C'est  un  liyre  utile,  précieux  à  consulter, 
et  qui  laisse  au  lecteur,  comme   impression  dernière,  le  désir  de  le 

relire  et  de  s'en  servir. 

A.  LftriiNirB. 

Traité  oe  là  goutte,  par  sir  Dycr  Duckworth,  Traduit  par  le 
D'  RoDBT.  Préface  de  M.  Lecorghé.  (Paris,  Alcan^  1892.;  La  lecture 
de  ce  livre  confirme  en  tous  points  Tanalyse  critique  que  son  émi- 
nent  présentateur  en  a  faite.  Ce  traité,  écrit  avec  verve  et  clarté, 
commence  par  une  définition  longue,  expliquée,  développée,  ra- 
contée pour  ainsi  dire  d'aprôs  les  faits  observés.  Puis  c'est  Thisto- 
rique  de  cette  affection  depuis  GuUen  (l'784),  où  sont  passées  en 
revue  les  diverses  théories  émises  sur  la  nature  de  la  goutte,  qui 
aboutit  à  un  chapitre  de  pathogénie  au  frontispice  duquel  Fauteur 
a  écrit  la  caractéristique  de  la  maladie  :  «  Pas  d'acide  urlque,  pu 
de  goutte  >.  Ici  sir  Dyce  Duckworth  fait  sa  profession  de  foi  et  dé- 
clare que  la  goutte  a  une  origine  neuro-humorale.  Ce  serait,  suivant 
Texpression  concise  de  M.  Lecorché,  une  trophonévrose,  probable- 
ment d'origine  bulbaire. 

L*anatomie  pathologique  de  la  goutte  est  traitée  avec  détail.  Dans 
cette  partie  très  soignée,  des  pages  intéressantes  sont  consacrées  aa 
rein  goutteux. 

Le  sang,  Turine,  sont  attentivement  examinés.  Dans  l'urologie, 
Tauteur  fixe  et  confirme  le  point  important  que,  dans  son  traité  de 
la  goutte,  M.  Lecorché  avait  déjà  signalé,  de  TéliminatioD  de  Tacide 
urique  dans  la  goutte.  C'est  au  moment  du  paroxysme  de  l'accès  que 
le  taux  de  Tacide  urique  est  le  plus  élevé.  Puis  vient  la  discussion  de 
la  goutte  héréditaire  et  acquise:  Sir  Dyce  Duckworth  admet  une  goutte 
acquise.  Dans  l'étude  des  rapports  de  la  goutte  avec  les  autres  ma- 
ladies, le  rhumatisme  est  nettement  séparé  de  la  goutte,  et  le  rhu- 
matisme goutteux  est  rejeté,  opinion  maintenant  à  peu  près  courante. 
Les  rapports  de  la  goutte  avec  le  diabète,  avec  les  névroses  et  les 
vésanies  sont  bien  discutés.  L*auteur  donne  ensuite  une  méthode 
d'examen  du  goutteux,  un  modèle  pratique  d'observation. 

La  description  symptomatique  de  la  goutte,  la  cachexie  qu'elle 
finit  par  déterminer,  les  formes  frustes  qu'elle  revêt,  la  goutte  viseé- 
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raie  sont  deYeloppôes  avec  soin.  Enfin  c^est  le  traitement  de  l'attaque 
de  goutte,  Tefficacité  du  colchique  maintenue. 

L*auteur  discute  les  diverses  médications  à  suivre  en  dehors  des 
attaques,  signale  les  préparations  reconnues  les  meilleures  et  in- 
siste sur  le  traitement  hygiénique  rationnel  du  goutteux. 

Le  traducteur  du  livre  de  sir  Dyce  Duckworth,  M.  Rodet,  en  a 
rendu  la  lecture  très  attrayante  et  a  su  conserver  Tesprit  du  savant 
anglais.  Ce  traité  de  la  goutte  est  important  en  soi-même  et  aussi 
parce  qu*il  confirme  en  ses  parties  d'observation  générale  les  faits 
admis  par  la  science  française.  On  ne  peut  donc  que  souscrire  à 
Topinion  du  maître  autorisé  qui  écrivit  la  préface  de  ce  livre  et  con- 
sidérer le  traité  de  la  goutte  comme  ayant  droit  au  plus  légitime 
succès. 

A.  L. 

Les  ALTERATIONS    DE    LA    PBRSONEfALITé,    par  ALFRED    BlVBT.  BihUo^ 

thèque  scientifique  internationale ^  de  M.  £.  Alglave.  (Paris.  Félix 
AJcan,  1892.)  On  ne  peut  prétendre  faire  en  quelques  lignes  Tanalyse 
d'un  ouvrage  pareil  à  celui  que  M.  Binet  vient  de  publier.  Il  est  in- 
dispensable en  ces  matières  de  procéder  par  des  définitions  bien 
établies  et  développées  de  manière  à  ce  qu'il  ne  reste  pas  la  moindre 
équivoque  dans  les  esprits.  C'est  de  la  compréhension  incomplète  des 
mots,  des  termes  mômes  du  vocabulaire  employé  que  naissent  sou- 
yent  les  discussions  stériles,  les  obstacles  qui  ralentissent  ou  arrê- 
tent l'essor  scientifique.  M.  Binet,  dans  son  livre,  prend  justement  soin 
de  bien  —  décrire— les  mots  dont  il  se  sert  Ce  serait  vraiment  réduire 
à  plaisir  le  mérite  de  cet  ouvrage  que  de  le  présenter  sans  l'enchat- 
nement  de  ses  faits.  Le  fil  qui  lie  ces  différents  faits,  qui  joint  leurs 
interprétations  rationnelles,  est  aussi  essentiel  que  celui  qui,  en  ma- 
thématiques, unit  à  un  théorème  le  chapelet  de  ses  corollaires.  Aussi 
m'exposerai -je  à  son  propos  que  le  sommaire  des  matières  qu'il 
contient. 

La  première  partie  du  livre  a  trait  aux  personnalités  successives. 
Les  dédoublements  de  la  personnalité  <  ou  plutôt  la  formation  de 
personnalités  multiples  chez  le  même  individu  »  y  sont  étudiés  dans 
le  somnambulisme  naturel,  puis  dans  Je  somnambulisme  provoqué. 
Après  avoir  montré  les  personnalités  alternant,  se  succédant  sans 
se  confondre,  Tauteur  les  montre  coexistant.  Dans  cette  partie  du  vo- 
lume, qui  est  consacrée  aux  personnalités  coexistantes,  sont  réunies 
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des  expériences  da  plus  haat  intérôt.  Les  chapitres  sur  rinseinibi- 
lité  hystérique,  les  expériences  sur  les  actes  sùbeonscients  de  ré- 
pétition, d'adaptation,  montrent  lerftie  capital  de  faimsthésie.  Signa- 
lons spécialement  les  pages  mrr  la  distraction  et  à  leur  profos  le 
rapport  des  obserrations  si  ingénieuses  de  M.  Pierre  Janift.  CHto 
partie  renferme  encore  des  chapitres  'très  nourris  da  faite  expert* 
mentaux  sur  les  actions  votontaires  él  rnconaciecries,  récrrtare 
automatique,  Thyperesthésie  —  divinatoire  —  liée  à  certains  étals, 
la  division  de  la  conscience. 

Uétude  des  altérations  de  'la  peraonnelTtê  dans  Ivsfspériefioeiic 
BuggestioT)  forme  la  troisième  partie  de  cet  oarrage. 

M.  Binet  a  conduit  cette  étude  délicate  et  compileze  arec  beaneoup 
de  sûreté.  Patiemment,  il  échafaude  les  expériences,  les  argomenle 
et  se* garde  d'en  tirer  une  conclusion  hâtive.  Ce  livre,  nécessaire  à 
ceux  qui  s*adonnent  aux  études  psychologiques  expérimentales,  sera 
lu  avec  an  intérêt  soutenu  par  ceux  qni  ne  suivent  qae  ffa  loin  ces 
travaux  ardus.  Quant  aux  médecins,  ils  trouiRenmt  ftvIsrpi^Catîon 
de  faits  qu'ils  sont  à  Bi4me  d'obsenrer  plus  que  tons  antres;  os  B*eit 
ni  comme  tia  livre  de  pbiiosopliie  pure,  ni  commetitt  travail  de  mé- 
decine mentaVe  que  je  me  permets  de  leur  présenter  le 'travail  le 
M.  Binet,  mais  comme  une  'véritable -étude  de  pbfaralegte  tiamarM. 

A.  L. 

Vie  professionnelle  et  devoirs  du  MiDscm^  par  JnHSL-RfefOT,  *Parii, 
W92,  Octave  Doin,  édit.  —  Ce  livre  n'est  pas  de  ceux  qn^onTésane. 
Il  ne  contient  pas  un  chapitre  qui  ne  mérite  d*ètre  la  et  médité. 

Prenant  le  jeune  médecin  à  sa  sortie  de  l'école,  l^anteur  envisage 
les  différentes  voies  qiri  s'offrent  à  lui,  le  guide  dans  lerboix  ^'il 
doit  en  faire  et  lui  donne  les  premiers  oonseîls  pour  s^y  engager. 

Puis  il  étudie  les  qualités  physiques,  intellectnelfes,  morales  qni 
sont  nécessaires  au  médecin,  oppose  l*faoanètetô  profossionneiye  aa 
charlatanisme,émet  le  vœu  qu'un  conseil  de  Tordre  établi  sor  le  mo- 
dèle de  celui  des  avocats  vienne  protéger  à  la  fois  le  malade  et  le 
Trai  médecin,  et  publie  le  texte  de  la  nouvelle  loi  sur  l'exercice  de  ht 
médecine  qui,  sur  phis  d''un  point,  donne  satisfaction  anx  légitimes 
revendications  du  corps  médical. 

Dans  un  chapitre  très  étendu,  il  traite  ensuite  de  la  dtserétion  mé- 
dicale. Il  insiste  tout  particulièrement  sur  la  conduite  à  tenir  lors- 
qu'on est  interrogé  à  l'occasion  d'un  mariage,  sur  la  manière  dent 
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doit  agir  le  médecin  place  entre  une  famille  dont  Penfant  est  syphi- 
litique et  une  nourrice  non  encore  contaminée.  Il  n*est  pas  partisan 
du  secret  médical  absolu,  et  propose  résofument  la  violation  de  ce 
secret  en  certains  cas.  Il  aime  mieux  être  en  paix  avec  sa  conscience 
que  de  Tétre  avec  la  loi. 

Voici  1«  jeuoe  médeciA  len  oontaci  atoc  im  dieatôl«  ;  ifveUeB  sont 
les  difScuItlâs  suscitées  par  le  scepticisme,  les  pr^ugés,  la  religion, 
^qflT/il  «nraài  surmonter;  quots  «ont  les  devoirs  gui  lui  incomberont  à 
T4gard  des  m^iladies  ;  quelles  prècautioi»  devra«t-il  .prendre^  loro- 
•fn'il  «en  -appelé  auprès  d*un  douvbbu  ^ient,  pour  ne  pars  léser  un  de 
•ses  fionfiéres  ou  pour  ménaiger  sa  siasoeptibilité? 

Af>rèsarvoir  traité  de  Pexametities  malades,  de  la  mBuîôre  de  faire 
le  diagnostic  et  de  l'exposer  à  la  {partie  intéressée,  et  pM«r  l<e  pro- 
nostic et  de  le  formuler^  Tauteur  aborde  las  questions  si  délicates 
des  consultations  entro  médecins,  du  i^6ie  dumédeoifi  ordinaire  Tts- 
J^-xis  de  la  iamiiie  et  du  ^soosultant  et  enfin  celle  rdes  lionorAirBa.  Il 
«▼oaéraitque  le«  honoraires,  au  )ieu  d'^dtre^esfthaésil'apTès  le  tioxiifbro 
^es  visites»  Je  fussent,  s'il  éUit  i^ssihl^,  pnaiperitix)nih»UeniaBtÀ>rsf- 
'ftcBoité  de  Thrtervemtion  et  au  service  rendu.  Tl  ^^Ôlèrve  coittive  c  les 
hoDOPmaS'Chirungicattx  »  ;  «  le  prix  dfi  Tacisr  m  augmenté  (dans  ém 
propiortionB  difficiles  à  dire  ».  11  condamne  la  dlcholomie  et  eài 
d*avis  éb  ocoaseilisr  d'une  façon  «iwolao4:toiit:médsein,  de  ne  jtt- 
mais  sssepler  aucune  somme  d^arganl,  à  Tinsu  de  aon  filieiit,iis.la 
]^aH'é)an  es«ifi*ère  ». 

.fîsttt-étre.ji^gera-t^n,  d'après  «e  courX  .aper|;u,  quais  |Nréeiaux  oon- 
«eils  le  déimtant  puisera  dans  !a  «  Vie  prolro^ionnelle  et  devoirs  da 
môdecHi  <m.  £i  tant  de  questions  délicates  traitées  dans  un  style  clair 
et  élégant,  avec  la  notion  la  plus  ôlerée  dsThonneor  professionnel 
ai  déoiiUes  pluUVt  simyant  La  «QPOseiMue  que  dans  \t  sons  strict  du 
dvoiii 

La  «oblcpsae  •  de  'sentiment  qm  «sraetérise  oe  liyre,  décrit  par  l^n 
des  plus  actifs  de  nos  jeunes  maltscs  des  bft^Mtauç,  «stcoaune  le 
reflet  de  1  honnêteté  et  de  la  grandeur  des  sentiments  qui  animent 
cette  grande  école  de  l'internat  à  qui  nous  devons  tant  de  maîtres  et 
de  savante. 

A  l'utilité  de  montrer  la  ligne  droite  aux  jeunes  générations, 
Tœuvre  de  M.  Juhel-Rénoy  joint  celle  de  faire  ressortir  la  haute  va- 
leur morale  du  corps  médical.  Nous  devons  lui  en  être  doublement 
reconnaissant.  G.  LraN« 
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ÉTUDE  EXPERIMENTAL!   SUR  LA  RB- 

TUL8I0N,  par  le  D'  A.    Besson. 
(Paru,  J.-B.  Baillière,  1892.) 

Après  un  exposé  historicnie  de  la 
méaication  révulsive,  où,  fait  inté- 
ressant, se  trouve  consignée  la  dé- 
couverte, par  Ambroise  Paré,  de  l'in- 
toxication cantharidienne  consécutive 
à  remploi  d'un  vésicatoire,  l'auteur 
définit  la  révulsion  et  la  distingue  de 
la  dérivation.  Puis  vient  une  étude 
expérimentale  de  l'action  des  révul- 
sifs poursuivie  avec  méthode,  mon- 
trant les  effets  des  divers  excitants 
sur  la  circulation,  la  caiorification,  la 
nutrition,  la  respiration  et  la  sensi- 
bilité. Dans  des  conclusions  théra- 
peutiques, M.  Besson  fait  le  procès  du 
Tésicatoire,  dont  remploi,  hormis 
quelques  indications  rares,  est  irra- 
tionnel. Faiie  sous  les  auspices  et 
dans  le  laboratoire  de  M.  le  professeur 
Arloing,  cette  étude  physiologique 
établit  par  des  expériences  positives 
plusieurs  points  importants  et  nou- 
veaux de  1  action  des  révulsifs  sur  la 
nutrition  principale,  telles  Vanomen- 
tation  de  rabsorption  de  Toxygene  et 
de  l'exhalation  de  l'acide  carboni- 
que ;  et  la  diminution  du  sucre  dans 
le  sang  à  la  suite  d'applications  de 
topiques  à  la  surface  des  téguments. 

Recherches  cliniques  et  thérapeu- 
tiques SUR  l'bpilepsie,  l'htstérie 
et  l'idiotie  ,  par  Bourneville, 
1892. 

C'est  le  onzième  volume  de  la 
oollection  des  comptes  rendus,  dont 
M'  Bourneville  poursuit  la  publica- 
tion avec  un  grand  mérite.  Ces  livres, 


où  chaque  année  sont  publiées  les 
observations  neuropathologiques  et 
les  remarques  les  plus  importantes 
sur  les  faits  cliniques  survenus  dans 
le  service  de  Bicètre,  constituent  «n 
véritable  compendium  où  pourront 
glaner  à  loisir  tous  les  chercheors. 
On  n'a  plus  à  féliciter  M.  BoumeviOe 
de  cette  excellente  institution  :  on 
ne  peut  que  regretter  qu'il  n'ait  point 
plus  d'imitateurs. 

A.  L. 

EPITOBfE    OP    BfBNTAL    DI8IA8I8,  piT 

JA3IES  Shaw.  Bristol,  1882. 

L'auteur  présente  ce  livre  comme 
un  manuel  de  médecine  mentale 
destiné  aux  praticiens  et  aux  étu- 
diants. Il  n'y  a  fait  figurer  que  les 
choses  d'essentielle  importance,  mais 
il  a  pris  soin  de  compléter  son  livre 
par  un  index  bibliographique.  C'est 
un  manuel  doublé  d*un  répertoire 
ingénieusement  conçu.  Ainsi,  expo- 
sant la  série  des  diTerses  malaoies 
mentales  avec  leurs  synonymes  et 
leurs  symptômes,  il  n*en  donne  que 
les  caractères  sonmiaires,  mais  il 
renvoie  immédiatement  à  un  ouvrage 
plus  détaillé  par  une  indication  précise 
mise  entre  parenthèses.  Voici  un 
exemple  pris  au  hasard  de  ce  dispo- 
sitif. Les  troubles  dysménorrhéiques 
y  ont  souvent  été  notés  (Voisin  : 
Traité  de  la  paralysie  générale  des 
aUénés,  1879,  p.  6^).  Le  diagnostic, 
l'anatomie  pathologique,  la  patho- 
génie, le  traitement  et  l'hygiène  des 
malaoies  mentales  y  sont  aussi  trai- 
tés. 


Le  rédacieur  en  chef,  gérant, 

s.  DUPLAY. 


Paris.  —  Typ.  A.  Oavt,  52,  rue  Madame.  —  Téléphona. 
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LES  NEURASTHÉNIES  LOCALES 

Par  HENRI  HUCHARD 
Médecin  de  l'hôpital  Bichat. 

En  1837,  Brodie  (1)  appelait  rattention  sur  un  certain 
nombre  d'affections  nerveuses  locales  et  principalement  sur 
les  arthralgies.  Il  inaugurait  ainsi  l'étude  des  hystéries  locales 
dont  un  grand  nombre  d^exemples  ont  été  ensuite  rapportés 
par  différents  auteurs.  Il  suffit  de  se  reporter  à  ce  sujet  aux 
faits  que  Lasègue  a  cités  dans  son  travail  sur  les  «  hystéries 
périphériques  »  en  1883,  et  à  ceux  que  j'ai  rappelés  quelques 
années  plus  tard  (2) . 

Une  jeune  fille  reçoit  quelques  grains  de  sable  dans  Tœil 
droit  :  ce  traumatisme  insignifiant  devient  la  cause  d'un 
spasme  tonique  des  paupières,  qui,  après  avoir  duré  quatre 
mois,  disparaît  en  une  nuit  et  devient  le  signal  d'accidents 
hystériques.  Dans  un  autre  cas,  c'est  une  femme  de  27  ans, 
n'ayant  jamais  souffert  d'accidents  nerveux,  qui  présente 
après  une  légère  contusion  de  l'avant-bras  droit  une  contrac- 
tion des  membres  de  ce  côté  ;  celle-ci,  après  quatre  mois,  dis- 
paraît brusquement,  en  même  temps  que  la  douleur,  et  elle 

(1)  Brodie.  Lectures  illustratives  of  certain  local  nervous  affections. 
London,  1837. 

(2)  Laségue.  Des  hystéries  périphériques  (Arch»  de  médecine  1878.)  — 
AxENFELD  et  HucHARD  {Traité  des  névroses,  1883,  pages  316  et  605). 
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est  remplacée  par  une  hémianesthésie  sensitiTe  et  sensorielle 
ayec  hyperesthésie  oyarienne  du  même  côté. 

Les  hystéries  locales  ne  sont  pas  seulement  périphéri- 
ques, elles  peuvent  être  encore  viscérales  (1),  la  névrose 
se  fixant  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  sur  un 
organe  en  Tabsence  de  toute  autre  manifestation  nerveuse. 

Ce  qui  existe  pour  l'hystérie,  se  montre  également  dans 
cette  maladie  si  bien  décrite  par  Bouchut,  sous  le  nom  de 
({  nervosisme  »,  puis  par  Beard  et  Weir  Mittchell  sous  celui  de 
«  neurasthénie  »,  et  au  sujet  de  laquelle  Blocq,  dans  une  ré- 
cente et  excellente  revue,  a  bien  voulu  rappeler  que  j'ai  donné 
le  premier  travail  de  ce  genre,  en  France  du  moins  (2).  Mais, 
à  cette  époque,  le  mot  de  neurasthénie  «  locale  »  n*était  pas 
prononcé,  quoique  j*aie  cité  quelques  exemples  à  ce  sujet  ;ilne 
Ta  pas  été  davantage  dans  les  livres  plus  récents  de  LeviUain, 
Bouveret  et  Ma4liieu.  Or,  comme  rhystérie,la  neurasâiéiiiequi 
éveille  l'idée  d'une  affection  nerveuse  à  manifestations  mul- 
tiples et  géaér.aLes  [non  unam  sedem  habet^  sed  miorim  Mim 
oorporis  e$t),  peut  se  traduire  pendant  un  temps  pljos  ou  moins 
long  par  un  seul  accident  périphérique  ou  viscéraL 

L  La  neurasthénie  locale  périphérique  (3)  prend  surtout  la 
•  forme  douloureuse.  Ou  voit  souvent,  comme  je  Je  disais  dès 
1882,  des  malades  «  tourmentés  par  des  douleui^  incessantes 
variables,  vagues  et  indéterminées  par  leur  siège  comme  par 
leur  nature....,  par  des  sensations  de  brûlure,  de  cuisson  ou 
d'hyperesthésie.  » 

Ces  douleurs  préseoi^ntencore  d'autres  caractères  importants: 
elles  ne  sont  presque  jamais  augmentées  par  la  pression,  même 

(i)  UuCHARD.  De  l'hystérie  viscérale  {France  médicale,  18S2). 

(Z)  HucuA&D.  La  ueurasthéoie  {Union  médicale, IS&Z),  — Blocq.  La  neuns- 
thènie  et  les  ncurasthéDiques  {Gaz,  des  hop.,  18  avril  1891). 

(3)  Au  moment  de  la  rédaction  de  ces  notes,  j*ai  p'i  prendre  coonais- 
Bance  de  la  thèse  de  Weill  sur  les  «  neurasthénies  locales  »  (Thèse  de  Nancy , 
9  juin  1892),  thèse  qui  envisage  le  plus  souvent  la  question  a  un  point  de  vue 
différent  de  celui  où  je  me  suis  placé.  M.  Weill  divise  également  les  neu- 
rasthénies locales  en  viscérales  ei  périphériques» 
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la  plus  profonde,  et  ne  suivent  pas  le  trajet  des  filets  nerveux,  ce 
qui  les  distingue  des  névralgies  ;  elles  ne  s'accompagnent  jamais 
d'èyperesthésie  cutanée  à  leur  niveau,  elles  sont  constituées 
par  des  points  ou  plutôt  par  des  plaques  douloureuses  «  loca- 
lisées dans  une  région  variable,  maî«  non  en  rapport  avec  un 
district  anatomiquement  ou   physiologiquement  délimité.  » 

Blocq  qui  a  insisté  avec  liaison  sur  ce  dernier  élément  de 
diagnostic,  a  créé,  pour  bien  caractériser  ces  douleurs,  le  nom 
de  Éopoai^  (1)  (de  «^oç  endroit,  et  towoç  douleur),  mot  qu'il 
faut  conserver  parce  qu*ii  indique  sinon  la  nature,  du  moins  le 
siège  vague  de  Taffection.  Du  resfte,  la  description  qu'il  en  a 
donnée  est  trop  ûdèle,  pour  que  je  ne  cède  pas  au  désir 
de  la  reproduire  : 

«  Le  plus  habituellement,  c'est  dMne  douleur  localisée  qaïl 
s'agit.  Le  malade,  si  c'est  un  homme,  se  plaint  d''une  douleur 
abdominale  ou  lombaire,  douleur  plus  ou  moins  intense, 
atroce  dans  quelques  cas,  dont  le  siège  ne  correspond  à  au- 
cune xône  anatomiquement  ou  physiologiquement  délimitée... 
Une  iemme  demandera  conseil  pour  une  plaque  douloureuse 
siégeant  au  niveau  d'un  sein,  sans  substratum  pathologique 
invocable  après  exploration.  On  observera  d'autres  fois  des 
douleurs  de  la  langue,  l'obsession  dentaire  (Galippe),  des 
plaques  douloureuses  entre  les  sourcils,  sur  les  membres,  sans 
aucun  autre  signe  morbide.  Dans  la  plupart  des  cas  de  ce 
genre,  sur  lesquels  notre  attention  a  été  attirée,  l'exploration 
nous  a  fait  découvrii*  des  altérations  peu  intenses,  mais  très 
nettes  de  la  sensibilité  (analgésie  plutôt  qu'hypéresthésie),  au 
niveau  de  ces  régions  douloureuses.  Cette  forme  (comme  son 
analogue  hystérique)  est  en  général  extrêmement  tenace.  » 

Les  neuf  observations  citées  concernent  des  algies  neuras- 
théniques siégeant  au  niveau  des  seins,  de  la  région  lombaire, 
de  la  partie  antérieure  de  la  cuisse,  de  Tépigastre,  du  Vdeltoï- 


(1)  Blocq.  Sur  uu  syndrome  caractérisé  par  de  la  topoalgie  (oeuras- 
thénie  moDosymptomatique,  forme  douloureuse).  {Gaz,  hebd.y  1891.)  — 
Nouveaux  faits  de  topoalgie.  [Revue  générale  de  clinique  et  de  Ihérapeutiquey 
1892.)  MoBics,  Die  topoalgie.  (SchmidVsJahrh,  1892.^ 
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dien,  de  rarUculation  métatarso-phalangieime  du  gvos  oitril 
du  pied  droit,  à  la  paume  de  la  main»  entre  les  deux  aonrdli. 
Ces  algies  neurasthéniques  s^installent  parfoiB  spontané- 
ment d'une  façon  subite,  d'autres  fois  d'une  façon  progre88i?e 
et  lente,  dans  quelques  cas  elles  succèdent  à  un  traomatisoie 
ou  à  des  fortes  émotions.  Elles  ne  suivent  pas,  je  le  répèle,  le 
trajet  des  nerfs  et  ne  présentent  pas  de  points  douhmraiz 
augmentés  ou  réveillés  par  la  pression,  ce  qui  les  distingue 
des  névralgies.  Elles  ne  s'accompagnent  pas  dliyperesthéBie, 
ni  d'aucun  des  stigmates  de  l'hystérie,  ce  qui  les  différencie 
des  douleurs  spéciales  à  cette  dernière  névrose.  Enfin,  elles 
sont  fixes  et  continues,  parfois  avec  quelques  accès  paroxys- 
tiques revenant  aux  mêmes  heures,  elles  sont  tenaces  et 
effilent  une  grande  résistance  à  tous  les  moyens  antinévral- 
giques ou  anesthésiques,  pouvant  persister  pendant  des  mois, 
ou  des  années  (jusqu'à  dix  et  même  quinze  ans). 

Une  femme  de  54  ans,  à  la  suite  de  malheurs  financiers  éproofée 
par  son  mari,  éprouve  depuis  quatre  ans,  une  douleur  vive  tooa 
forme  de  plaque  irrégulière,  large  comme  trois  pièces  de  cinq  francs 
et  8*étendant  du  milieu  de  la  mâchoire  inférieure  jusqu'à  la  partie 
correspondante  et  latérale  du  cou.  Cette  douleur  continue  avec  pa- 
roxysmes presque  réguliers  tous  les  soirs,  résiste  à  tous  les  moyens 
employés.  On  pense  qu'elle  peut  pro?enir  des  dents,  et  c*est  ainsi 
que  sept  dents  furent  enleyées  sans  résultat,  dans  Tespace  d*une 
année.  Depuis  quelques  mois,  les  douleurs  sont  devenues  presque 
intolérables,  augmentant  par  la  mastication,  empêchant  le  sommeil; 
elles  ne  sont  calmées  pour  quelques  heures  que  par  les  injections  de 
morphine  dont  la  malade  a  fini  par  abuser  (7  à  10  centigr.  par  joor^. 
Elle  me  montre  la  plaque  douloureuse  sur  laquelle  je  puis  appuyer 
fortement  sans  augmenter  la  douleur  ;  le  maxillaire  inférieur  et  la 
cavité  buccale  ne  présentent  aucune  lésion. 

Les  médications  les  plus  diverses  ont  été  employées  par  les  nom- 
breux médecins  qu'elle  a  consultés  :  électricité,  hydrothérapie,  pul- 
vérisatioDs  de  chlorure  de  méthyle,  pointes  de  feu,  hypnotisme  et 
suggestion  ;  cocaïne  et  atropine  en  injections  ;  tous  les  sels  de  qai- 
nine,  antipyrine,  phénacétine,  exalgine,  aconitine,  colchique,  sali- 
cylate  de  soude,  salol,  valérianate  d'ammoniaque,  etc. 

Parfois,  par  son  si^,  la  topoalgie  neurasthénique  peut 
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simuler  une  affection  d'organe.  Ainsi,  dans  un  cas,  elle 
a  persisté  pendant  plusieurs  années  au  creux  épigastrîque, 
ce  qui  avait  fait  croire  pendant  longtemps  à  une  dyspepsie 
gastralgique  ;  dans  un  autre,  elle  s'était  fixée  à  la  région 
du  cœcum,  ce  qui  avait  simulé  une  typhlite  ou  une  péri- 
typhlite.  Un  fait  intéressant  est  relatif  à  une  jeune  flUe 
de  18  ans,  non  hystérique,  que  j*ai  suivie  pendant  plus  de 
cinq  ans,  et  qui  souffrait  d'une  douleur  telle  dans  la  région 
sous-ombilicale  qu'elle  n'avait  pas  voulu  marcher,  ni  se  tenir 
debout  depuis  près  de  six  ans.  A  son  sujet  bien  des  diagnos- 
tics divers  ont  été  émis  par  les  nombreux  médecins  appelés 
à  la  voir  successivement  ;  on  a  été  jusqu'à  croire  à  une  pé- 
ritonite localisée,  et  je  suis  convaincu  qu'il  s'agissait  là 
d'une  variété  d'algie  neurasthénique. 

II.  —  La  neurasthénie  peut  aussi  se  localiser  sur  un  organe 
pendant  des  mois  et  même  des  années  (neurasthénie  viscérale). 
Je  n'entreprendrai  pas  de  décrire  toutes  ses  localisations,  et 
il  suffit  de  signaler  celles  qui  se  produisent  du  coté  de  l'esto- 
mac et  du  cœur. 

En  Allemagne,  Leube  (1)  a  décrit  sous  le  nom  de  «  dyspepsie 
nerveuse  »,  des  troubles  digestifs  sous  la  dépendance  de  l'in- 
nervation du  muscle  gastrique  et  nullement  de  modifications 
dans  le  chimisme  stomacal.  Cette  opinion  exclusive  n'est  pas 
conforme  aux  observations  cliniques,  et  la  neurasthénie  gas- 
trique se  traduit  par  des  symptômes  relevant  ie  plus  sou- 
vent de  l'hypochlorhydrie,  quelquefois  de  l'hyperchlorhydrie, 
comme  j'en  ai  vu  deux  exemples.  Bouveret  qui  a  bien  étudié 
ces  faits,  décrit  deux  formes  «  d'atonie  gastro-intestinale  neu- 
rasthénique »  :  une  forme  légère,  avec  conservation  de  l'em- 
bonpoint, et  en  l'absence  de  troubles  notables  de  la  nutrition  ; 
une  forme  grave  dans  laquelle  l'amaigrissement  fait  parfois 
des  progrès  rapides  et  considérables,  et  la  nutrition  est  pro- 
fondément atteinte,  au  point  de  donner  l'idée  d'un  cancer  de 
l'estomac.  «  Le  caractère  important,  et  qui  me  paraît  propre, 


(1)  Lbube.  Deutsch.  Arch,  Klin.  méd.,  1879. 
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dit-il,  à  ce  second  degré  de  T atonie  neurasthéiiique,  c'est  c&ne 
diminution  notable  de  la  motilité  de  Testonac;  six  hemea 
après  le  repas,  il  contient  encore  des  aliments,  quelquefois 
même  le  matin  à  jeun,  révacuation  n'en  est  pas  encore,  com- 
plète. L'innervation  des  muscles,  de  Testomac  est  troublée 
par  défaut,  au  même  titre  que  Tinnervation  des  glandes  gas- 
triques. L'atonie  est  tout  à  la  fois  glandulaire  et  motrice.  * 

J'ai  vu  trois  ca&  semblables,  relatifs  à  cette  forme  gra^e  et 
tenace  de  la  neurasthénie  qui  s'était  localisée  pendant  plu- 
sieurs années  sur  l'estomac  en  Tabsence  de  la  plupart  des 
autres  symptômes  nerveux  imputables  à  cette  afTection. 

Un  des  caractères  principaux  de  ces  manifestations  neura- 
sthéniques est  la  ténacité,  et  il  est  permis  de  supposer  qu'un 
grand  nombre  d'affections  fonctionnelles  de  Testoinac  re- 
belles à  toutes  les  médications  n'ont  pas  d'autre  origine.  La 
thérapeutique  est  le  plus  souvent  en  défaut,  parce  qu'elle  ne 
voit  qu'un  organe  atteint,  quant  tout  l'organisme  est  en 
souffrance.  Tel  est,  du  reste,  l'intérêt  praitique  qui  s'attache 
à  la  question  de  toutes  les  neurasthénies  locales. 

Au  sujet  de  la  neurasthénie  cardiaque ,  on  cite  beaucoup  les 
auteurs  étrangers,  et  parmi  eux  :  Anjel(l),  qui  aurait  reconnu 
l'instabilité  du  tonus  artériel;  Weber  qui  a  étudié  le  pouls 
des  neurasthéniques  sans  rien  ajouter  à  ce  que  Ton  savail 
déjà;  Beard  et  Rosenthal  qui  ont  même  une  tendance  à  attri- 
buer la  maladie  à  un  trouble  de  l'innervation  vaso-motrice,  la 
vaso-constriction  pouvant  alterner  avec  la  vaso-dilatatioit  el 
donner  lieu  ainsi  tour  à  tour  à  des  phénomènes  d'excitation 
et  de  dépression  nerveuses. 

Mais,  en  France,  la  neurasthénie  localisée  au  système 
circulatoire,  a  été  mieux  étudiée  encore  dès  186Q,  dans  sa 
magistrale  élude  sur  «  l'état  nerveux  ou  nervosisme  »,  par 
Bouchut  qui  a  bien  vu  la  plupart  des  faits  signalés  par 
Beard  et  qu'il  est  de  mode  aujourd'hui  de  sacrifier  à  raulcur 
américain  ;  par  Krishaber  dans  son  étude  de  1873  sur  la 
«  Bévropathie   cérébro-cardiaque  ».  Moi-même,  dès  1^83^ 


(1)  Anjel.  Arch.  f,  psych,,  1884.  —  WïBMR.  Boston  méd.,  188S. 
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dans  le  «  Traité  des  névroses  »,  et  dans  des  publications  ulté- 
rieures, j'ai  décrit  le  pouls  instable  de  la  neurasthénie, 
le»  trouUes  de  l'appareil  circalatoijrey  et  ks  symptômes  de 
la  pseuào- angine  de  poitrine  De'curasihémque  dont  Landomry 
a  également  signalé  les  caractères  cliniques.  Bouveret  a 
eGfitcore  noté  la  «  tachycardie  permanente  »  qui  peut  dm-er, 
avec  ou  sans  période  d'accalmie,  pendant  fort  longtemps, 
même  pendant  des  années.  Enfin,  tout  dernièrement,  dans 
mon  étude  sur  la  cardio-sclérose  (1),  j'ai  fait  allusion  à  ime 
maladie  nouvelle  qui  n'est  décrite  par  aucun  auteur  et  dont 
je  possède  déjà  sept  observations  :  V arythmie  angoissante 
p€KroxysH^e.  Voici  en  quoi  elle  consiste  : 

Tout  à  coup,  d'une  façon  inattendue,  au  milieu!  du  meilleur 
état  de  santé  en  apparence,  survient  une  arythmie  désordonnée 
[delirium  cordis)  avec  pulsations  fortes,  faibles  et  inégales, 
s*accompagnant  presque  toujours  d'une  sensation  angoissante 
sans  angine  de  poitrine.  L'accès  dure  quelques  heures,  pen- 
dant une  journée,  ou  même  pendant  plusieurs  jours  et  par  la 
suite,  pendant  plusieurs  semaines  ;  puis,  il  se  termine  par  la 
prompte  régularisation  des  battements  cax^diaques  qui  peu- 
vent conserver  leurs  caractères  normaux  pendant  plusieurs 
semaines  ou  même  pendant  plusieurs  mois,  jusqu'à  la  crise 
suivante  qui  survient  presque  toujours  spontanément  et  sans 
cause. 

D'autres  fois  cependant,  l'arythmie  est  permanente,  tra- 
versée seulement  par  des  paroxysmes  d'irrégularités  cardia- 
ques. De  là,  deux  formes  :  l'arythmie  angoissante  paroxys- 
tique, et  l'arythmie  angoissante  permanente. 


Il  y  a  quelques  mois,  j*étais  appelé  à  voir  une  femin^  de  40 
qui  avait  été  prise  spontanémeot,  sans  caua«  connue,  un  jour  en  mar- 
chant, il  y  a  dix-huit  mois,  d*un  accôs  de  palpitations  caractérisées 
surtout  par  une  arythmie  considérable  avec  sensation  angoittante. 
Depuis  cette  époque,à  sept  ou  huit  reprises  difTôrentes^les  mômes  accès 
arythmiques  la  reprirent  et  cessèrent  spontanément  après  un  ou  deux 
jours.  La  sensation  angoissante  limitée  à  la  région  précordiale  sans 


(1)  itetiM  de  t%éékciner  l9Sfi. 
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douleur  et  sans  irradiations  douloureuses  accompagne  toujoura  cet 
accès,  à  ce  point  que  Ton  croit  à  Tezistence  d'une  angine  de  poitrine. 
Je  vois  la  malade  le  lendemain  d'une  de  ses  crises,  et  je  ne  constate 
alors  que  quelques  irrégularités  cardiaques.  Il  n'y  a  aucun  signa 
d'affection  du  cœur,  ou  encore  d'affection  de  Tappareil  gasiro-intes- 
tinal  qui  aurait  pu,  par  action  réflexe,  produire  ces  accès  de  itaehy- 
arythmie.  L'angine  de  poitrine  doit  être  certainement  mise  hors  de 
cause,  et  en  m'appuyant  sur  les  caractères  de  ces  accès  et  sur  l'exis- 
tence de  quelques  stigmates  de  neurasthénie  dont  je  parlerai  plas 
loin,  je  conclus  au  diagnostic  de  neurasthénie  cardiaque,  diagnostic 
confirmé  par  la  suite. 

Un  ingénieur  de  35  ans  a  été  atteint  subitement  pendant  la  nuit 
d'une  arythmie  qui  n'a  [jamais  disparu  depuis  cette  époque  et  qui 
n'est  liée,  ni  à  une  affection  cardiaque,  ni  à  une  maladie  quelconque 
capable  d'agir  par  action  réflexe. 

De  temps  en  temps,  cette  arythmie  permanente  est  caractérisée 
par  des  paroxysmes  aigus  pendant  lesquels  le  cœur  bat  follement  avec 
des  irrégularités  et  des  inégalités  des  plus  nombreuses,  une  sensa- 
tion d'angoisse  sans  douleur  à  la  région  précordiale.  Au  bout  d'un 
jour  ou  deux^  l'accès  disparaît,  mais  en  laissant  toujours  persister 
l'arythmie  cardiaque  dont  la  nature  et  l'origine  avaient  été  toujours 
méconnues.  Il  y  a  un  an,  à  la  suite  d'une  chute  sur  la  tôte,  les  phé- 
nomènes de  neurasthénie  s'accusent  et  se  généralisent,  ce  qui  con- 
firme le  diagnostic  de  neurasthénie  cardiaque  à  forme  arythmique 
que  j'avais  établi  depuis  longtemps. 

Cette  observation  est  intéressante,  puisque  la  neurasthénie, 
sans  autre  symptôme,  est  restée  localisée  pendant  plus  de 
dix  ans  sur  le  système  circulatoire,  et  qu'elle  s'est  généra- 
lisée seulement  depuis  une  année,  sous  l'influence  d'un  trau- 
matisme. 

On  observe  encore  du  cOté  de  l'appareil  circulatoire  d'autres 
troubles  résultant  de  l'asthénie  cardio-vasculaire  ;  dilatation 
cardiaque,  tachycardie,  étatd'hyposystolie  avec  léger  œdème 
des  membres  inférieurs,  etc. 

III.  —  On  voit  par  ces  quelques  exemples  (que  Ton  pour- 
aait  sans  doute  multiplier  pour  d'autres  organes),  que  la  neu- 
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rasthénie  peut  se  fixer  et  se  localiser  pendant  des  mois  et 
même  des  années  sur  l'estomac  et  sur  le  cœur. 

Mais,  comment  peut-on  reconnaître  la  nature  de  la  maladie  ? 
Par  Texistence  de  symptômes  importants  et  primordiaux 
auxquels  Charcot  a  donné  le  nom  de  «  stigmates  »  et  qui 
seraient,  d'après  lui  et  ses  élèves:  la  céphalée,  l'insomnie,  l'état 
de  dépression  cérébrale,  l'asthénie  neuro-musculaire,  les  dou- 
leurs rachialgiques,  etc.  Il  me  semble  que  le  nombre  de  ces 
stigmates  est  exagéré,  puisque  quelques-uns  d'entre  eux,  —  la 
céphalée,  l'insomnie,  les  douleurs  rachialgiques  —  |font  assez 
souvent  défaut.  Ils  doivent  être  réduits  à  trois  :  l'asthénie 
neuro-musculaire,  les  méiopragies  (1)  fonctionnelles  des 
organes,  enfin  l'état  cérébral  des  sujets. 

L'état  de  la  sensibilité  morale  et  physique  des  neurasthé- 
niques est  très  important  à  connaître,  et  c'est  lui  qui  met  le 
plus  souvent  sur  la  voie  du  diagnostic.  Déjà,  en  1883,  j'avais 
tenté  de  le  caractériser  dans  les  lignes  suivantes  (2). 

a  Tous  les  genres  de  sensibilité  sont  atteints  :  la  sensibilité 
morale,  qui  imprime  souvent  à  leurs  sentiments  une  exquise 
délicatesse,  à  leur  caractère  une  vive  susceptibilité,  et  qui 
leur  donne  une  grande  impressionnabilité  pour  toutes  les 
émotions  tristes  ou  gaies  ;  la  sensibilité  organique  s'exagérant 
dans  toutes  les  régions,  à  la  périphérie  comme  dans  les  vis- 
cères... Tout  est  contradiction  dans  leur  état  morbide  ;  grandes 
souiSrances  pour  un  petit  malaise;  faiblesse  du  système  ner- 
veux avec  exagération  de  sensibilité  morale  et  physique; 
signes  de  neurasthénie  alternant  avec  ceux  de  la  surexcita- 
bilité nerveuse;  atonie  considérable  du  système  musculaire 
avec  ces  développements  instantanés  et  inattendus  de  forces 
extraordinaires,  etc.  Leur  système  nerveux  est,  en  un  mot, 
dans  un  état  de  faiblesse  irritable,  prompt  à  s'émouvoir 
comme  il  est  prompt  aussi  à  s'afi'aisser.  » 

Il  faut  ajouter  que  ces  malades  «  n'éprouvent  rien  à  demi 

(1)  Le  mot,  méiopragie  (de  {jliîgv  moins,  et  Trpaaatlv  fonctionner)  veut  dire: 
diminution  d'aptitude  fonctionnelle  des  organes.  . 

(2)  Loc.  cit ,  p.  882. 
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et  parlent  toujours  au  superlatif»»  que  la  domiiiante  de  leur 
caractère  réside  dans  les  préoccupations  et  le  décourageme&t 
faciles,  dans  Tindécision  constante,  le  manque  d'énergie,  la 
diminution  de  la  volonté  et  de  la  faculté  d'attention.  Ce  sont 
des  pessimistes,  voyant  tout  en  noir,  craignant  tout,  mail 
cependant  cherchant  à  être  rassurés,  ce  qui  n'existe  pas  pour 
les  hypocondriaques,  inaccessibles  à  tout  raisonnement. 
L'hypocondrie  est  la  maladie  des  idées  fixes  ;  la  neurasthé- 
nie, la  maladie  des  sensations  &ses.  Uhystérique  est  atteint 
dune  véritable  perversion  de  la  volonté,  t7  ne  sait  pas  et  ne 
veut  pas  vouloir^  comme  je  Tai  dit  naguère  (1);  le  neurasthé- 
nique ne  peut  pas  vouloir^  et  il  est  atteint  d'une  véritable  cata- 
lepsie de  la  volonté  qui  Timmobilise  en  quelque  sorte  pen- 
dant un  temps  plus  ou  moins  long.  Son  caractère  anxieux  se 
révèle  par  les  longs  mémoires  qu'il  écrit  sur  sa  maladie,  par 
les  lettres  de  rappel  qu'il  adresse  à  son  médecin  a^rèa  Tavoir 
cependant  consulté  aussi  complètement  que  possible.  Ce  sont 
des  polygraphistes  ;  ils  écrivent  en  effet  beaucoup,  ce  sont 
des  malades  «  aux  petits  papiers  »  conune  le  dit  Charcot,  et 
le  meilleur  spécimen  de  ce  genre  nous  est  fourni  par  les 
«  lettres  névropathiques  »  du  D^  Dumont  (de  Mon teux) atteint 
certainement  de  neurasthénie. 

Il  faut  insister  sur  la  connaissance  de  l'état  mental  de  ces 
malades,  sur  leur  asthénie  neuro-musculaire,  sur  les  méio- 
pragies  fonctionnelles  de  leurs  organes,  si  l'on  veut  dépister 
les  neurasthénies  locales,  périphériques  ou  viscérales,  que 
j'ai  eu  seulement  pour  but  de  signaler. 

La  connaissance  des  neurasthénies  locales  a  une  grande  im- 
portance pratique,  même  au  point  de  vue  chirurgical.  Il  y  a 
de  grandes  «  névralgies  pelviennes  »  qui  appartiennent  à  la 
classe  des  topoalgies  et  contre  lesquelles  la  thérapeutique  lo- 
cale est  naturellement  sans  action.  C'est  là  un  sujet  d'actualité 
sur  lequel  il  sera  utile  de  revenir. 


(1)  H.  HucHARD.  Etat  mental  des  hystériques  {Arch,  de  neurologie^  1882). 
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SLR  UNE  DÉFORMATION  RARE  DU  POIGNET 

Par  P.  REDARD. 
Chirurgien  du  Dispensaire  Purtado-Heine. 

L'observation  que  nous  présentons  est  un  exemple  d'une 
déformation  rare  du  poignet, signalée  seulement  par  quelques 
auteurs  (Dupuytren,  Malgaigne,  Madelung,  Tripier,  J.  Félix, 
S.  Duplayl. 

Cette  déformation,  dont  la  pathogénie  est  obscure,  se  montre 
chez  des  adolescents,  à  la  période  de  croissance,  est  princi- 
palement caractérisée  par  de  Thypertrophie  et  des  change^ 
ments  de  forme  d*un  ou  des  deux  os  de  Favant-bras  à  leur 
tiers  inférieur,  suivis  de  déplacement  articulaire  :  luxation 
on  subluxation  du  poignet  en  avant. 

Elle  a  été  décrite  par  les  auteurs  sous  des  noms  difTérents  : 
hiœaUon  pathologique  du  poignet  (Malgaigne),  subluxation 
wfonianée  du  poignet  (Madelung,  Tripier,  J.  Félix),  numuf 
valga,  subluooation  de  la  main  en  amtmt,  névralgie  articulaire^ 
rachitisme  tardif  des  poignets. 

L'exposé  de  notre  cas  nous  permettra  de  décrire  les  carac^ 
tères  cliniques  de  la  déformation.  Nous  résumerons  ensuite  les 
principales  particularités  de  cette  affection,  en  indiquant  notre 
^qpiidon  an  sujet  de  sa  pathogénie. 

OBSERVATION 

Déformation  double  des  poignets^  plus  marquée  à  droite,  chez 
une  Jeune  fille  de  \4  ans»  Incurvation  avec  hypertrophie  des 
extrémités  inférieures  du  cubitus  et  du  radius.  Légère  subluxa^ 
tûm  du  carpe  sur  les  os  de  tavant-bras. 

Land...  (Ernestine),  âgée  de  14  ans,  blanchisseuse»  se  pré- 
sente le   1"  mars  1892  à  notre  consultation  du  Dispensaire 
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Furtado- Heine.  Elle  est  bien  réglée,  robuste;  elle  a  beaucoup 
grandi  dans  ces  derniers  temps.  Elle  a  toujours  en  une  excel- 
lente santé  et  n'a  jamais  présenté  aucun  signe  de  scrofule, 
de  rachitisme,  de  rhumatisme,  de  syphilis.  Son  père  et  sa 
mère  sont  vivants  et  ont  eu  quelques  manire&tations  arthri- 
tiques (asthme,  douleurs  rhumatismales,  etc-t. 

Il  y  a  un  an,  à  l'Age  de  13  ans,  elle  fit  une  chule  iégin  sur 
le  poignet  gauche  et  c'est  à  partir  de  ce  moment,  affirnie- 
t-elle,  que  commença  la  déformation  de  ce  côlé.  Vers  la  même 
époque,  Ernesline  faisait  son  apprentissage  de  blanchit' 
seuse,  mais  elle  fut  obligé  de  cesser  ce   métier,   les  i 


pour  tordre  le  linge  lui  donnaient  des  douleurs  très  tH 
dans  les  poignets.  Le  poignet  droit,  jusque-là  indemne,  fm 
atteint,  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  de  ce  cdléprlt,  Il  j-i 
huit  mois,  un  développement  considérable. 
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Depuis  quelques  mois,  la  dérormation  ne  pai-ait  pas  s'ac- 
centuer, mais  il  existe  des  douleurs  assez  vives  des  deu.\  poi* 
gnets  qui  empêchent  tout  travail, 

A  notre  examen,  nous  constatons  que  notre  malade  est  ad- 
mirablement constituée,  sans  aucuu  signe  de  rachitisme,  de 
scrofule  ou  de  rhumatisme.  Les  membres  sont  sains,  bien 
conformés;  il  n'existe  pas  de  genu  valgum,  de  scoliose,  de 
pied  plat.  On  est  immédiatement  frappé  par  une  déformation 
des  deux  poignets  plus  marquée  à  droite  qu'à  gauche. 

Cette  déformation  est  caractérisée  par  une  sorte  d'incurva- 
tion avec  hypertrophie  des  extrémités  inférieures  du  cubitus 
et  du  radius  et  légère  subluiation  de  ces  os  sur  le  carpe, 
(fl«.  1). 

La  déformation  des  radius  et  la  subluxation  de  ces  os  sur  le 
.earpe  sont  très  peu  prononcées. 

"Examinés  dans  leur  ensemble,  les  poignets  sont  considéra- 
Jllement  épaissis,  notablement  déformés,  principalement  h 
feroite  (fig.  1). 
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C!onsidérée  du  côU  cubital^  dans  la  position  indiquée 
par  la  fig.  2,1a  déformation  consiste  dans  une  forte  inclinaisoQ 
palmaire  de  la  main.  La  main  au  lieu  de  continuer  le  plan  de 
Tavant-bras  est  déjetée  sur  im  plan  antérieur.  Les  deux  plans 
superposés  ont  une  direction  parallèle  ;  le  plan  passant  par 
Tavant-bras  est  plus  élevé  de  2  cent,  que  celui  passant  par  la 
main  ;  Tavant-bras  et  la  main  peuvent  être  représentés  par 
deux  lignes  im  peu  iiTégulières,  dans  un  plan  parallèle,  réu- 
nies par  une  ligne  brisée,  inclinée  à  45®. 

Le  talon  de  la  main  fait  une  saillie  formée  par  le  carpe  qui 
semble  légèrement  remonté  sur  la  face  antérieure  de  l'avant- 
bras.  La  déformation  a  une  forme  en  dos  de  fourchette,  ana- 
logue à  celle  de  certaines  fractures  du  tiers  inférieur  des  os 
de  l'avant-bras. 

Le  cubitus,  non  déformé  dans  ses  deux  tiers  supérieurs  fait 
une  saillie  considérable  à  son  tiers  inférieur.  Il  présente  à  ce 
niveau,  une  hypertrophie  très  apparente  et  du  coté  de  la  face 
antérieure  de  Tavant-bras,  une  incurvation  en  forme  de  cro- 
chet, à  convexité  dorsale. 

Le  dos  de  la  main  et  les  doigts  sont  normaux. 

Considérée  du  côté  radial  (fig.  i)  la  défonnatioa  est  très 
peu  apparente  ;  il  existe  cependant  une  l^ère  incorvstion  du 
radius  au  tiers  inférieur  et  un  léger  déplacement  de  lu  main 
en  avant.  On  retrouve  à  peu  près  les  mômes  dispositions 
signalées  pour  le  cubitus,  mais  très  atténuées. 

A  la  face  dorsale  du  poignet,  la  main  étant  dans  la  poâtion 
de  la  fig.  2,  la  difformité  est  très  marquée.  On  note  du  coté 
du  cubitus  deux  plans  superposés,  le  supérieur  constitué  par 
l'extrémité  inférieure  du  cubitus  déformé,  convexe  en  arrière, 
l'inférieur  par  la  face  dorsale  de  la  main. 

Du  côté  de  la  Cace  palmaire  du  poignet,  on  note  aussi  deux 
plans  superposés  et  un  creux  correspondant  à  la  concavité  du 
crochet  cubital  terminaL  Les  tendons  du  cubital  et  des  flé- 
chisseurs forment  une  saillie  très  nette. 

Les  mains  sont  légèrement  inclinées  du  côté  radial. 

La  déformation  est  en  partie  dissimulée  dans  la  position  en 
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extension  forcée  (flexion  dorsale)  de  la  main  sur  Tavant-bras, 
Elle  est,  au  contraire,  très  apparente  dans  la  flexion  forcée  de 
la  main  sur  Tavant-bras.  Ainsi  que  nous  l'avons  signalé,  elle 
est  beaucoup  plus  marquée  à  droite. 

Par  la  palpation,  la  main  étant  en  forte  flexion  dorsale,  on 
sent  que  le  cubitus,  normal  dans  sa  partie  supérieure,  est  ré- 
gulièrement hypertrophié  dans  presque  tout  son  tiers  infé- 
rieur. Il  n'existe  pas  d'exostose  ou  de  saillie  irrégulière.  Avec 
le  compas  d'épaisseur,  on  note  les  mesures  suivantes  : 

À  gauche  : 
JEipaisseur  de    la  tête  du  cubitus  (à  son 

tiers  inférieur) 2  c.  1/2 

—  du  corps  du  cubitus le.  1/2 

A  droite: 
Epaisseur  de  la  tète  du  cubitus 3  cent. 

—  du  corps  du  cubitus 2  cent. 

En  prenant  Tos  entre  le  pouce  et  l'index  et  en  suivant  la 
direction  de  l'os  de  haut  en  bas,  on  sent  très  distinctement 
la  ligne  d'incurvation  décrite  plus  haut  et  l'existence  d'une 
sorte  de  crochet  saiUant  à  concavité  palmaire  et  à  convexité 
dorsale.  Toute  l'épiphyse  inférieure  cubitale  a  subi  un  mou- 
vement de  déplacement  en  arrière  du  côté  dorsal. 

La  plus  grande  partie  de  la  surface  articulaire  du  cubitus 
est  libre  et  directement  perceptible  au  doigt.  Les  rapports  du 
carpe  et  du  cubitus  ne  sont  pas  totalement  perdus  ;  il  n'existe 
pas,  par  conséquent,  de  luxation,  mais  une  subluxation. 

La  palpation  du  radius  indique  une  très  légère  incurvation 
de  l'os  à  son  tiers  inférieur.  Les  apophyses  styloïdes  des  ra- 
dius sont  situées  plus  bas  que  celles  du  cubitus. 

Les  mensurations  donnent  les  mêmes  résultats  à  droite  et  à 
gauche  : 

Epaisseur  de  la  tête  radiale,  au  tiers  inférieur  du 

radius,  mesurée  avec  le  compas  d'épaisseur    1 .  75 
—       du  corps 2  c. 
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Il  n'y  a  pas  une  hypertrophie   comparable    à   celle  du 

cubitus . 

Il  ne  parait  pas  exister  de  ce  côté  de  déplacement  articu- 
laire. 

Les  deux  os  de  T  avant-bras,  mesurés  à  plusieurs  reprises, 
ont  une  longueur  normale. 

L'articulation  du  coude  est  normale. 

Les  ligaments  du  poignet  sont  légèrement  relâchés 

Les  mouvements  passifs  dans  toutes  les  directions  sont 
assez  faciles. 

Les  os  du  carpe  ne  sont  mobiles  sur  les  os  de  l'avant-bras 
que  dans  une  très  faible  limite.  Entre  le  cubitus  et  le  carpe  il 
existe  des  mouvements  anormaux.  Entre  le  radius  et  le  carpe, 
on  ne  constate  rien  d'analogue.  Si  l'on  essaie  de  réduire  le 
déplacement  par  une  traction  assez  forte  exercée  sur  la  main, 
on  n'obtient  qu'un  résultat  très  imparfait  ;  l'obstacle  vient  évi- 
demment de  la  saillie  en  crochet  de  Textrémité  inférieure  du 
cubitus.  Dans  les  mouvements  prononcés  de  flexion  dorsale, 
la  même  saillie  repousse  très  fortement  en  avant  le  talon 
de  la  main. 

La  sensibilité  cutanée,  au  tact,  à  la  douleur,  à  la  tempéra- 
ture, la  sensibilité  profonde,  au  niveau  de  l'avant-bras,  des 
poignets  et  de  la  main  sont  normales. 

La  peau  est  normale,  sans  rougeur  ni  chaleur. 

Les  muscles  cubital,  fléchisseurs  des  doigts,  grand  palmaire 
présentent  à  certains  moments  de  la  contracture,  principa- 
lement après  des  mouvements  douloureux  ou  des  pressions 
fortes  au  niveau  du  poignet.  Cette  contracture  et  la  saillie  des 
tendons  à  la  face  palmaire  du  poignet  disparaissent  dans  les 
mouvements  de  flexion  dorsale. 

L'électrisation  avec  des  courants  continus  et  interrompus 
indiquent  que  tous  les  muscles  de  l'avant-bras  et  de  la  main 
se  contractent  normalement.  Sous  l'influence  de  Télectrisa- 
tion  avec  des  courants  faradiques  forts  des  muscles  extenseurs, 
la  difl"ormité  diminue.  Cette  action  est  surtout  produite  par 
l'action  du  cubital  postérieur  et  aussi  par  la  contraction  com- 
binée de  ce  muscle  et  des  deux  radiaux. 
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L'électrisation  des  fléchisseurs  n'a  aucune  action  sur  la  dif- 
ionnité. 

Les  mouvements  sont  douloureux,  principalement  les  mou- 
vements de  torsion  de  la  main  sur  Tavant-bras,  tels  que  ceux 
que  faisait  primitivement  la  malade  pour  tordre  le  linge  dans 
son  métier  de  blanchisseuse.  Le  sujet  ne  peut  soulever  des 
fardeaux  assez  lourds,  tenir  un  fer  à  repasser,  etc. 

La  gêne  des  mouvements  existe  principalement  à  droite, 
dans  les  mouvements  de  supination,  d'extension,  de  flexion 
dorsale  de  la  main  ;  les  mouvements  de  latéralité  sont  peu 
gênés. 

Les  douleurs  au  niveau  des  poignets  reviennent  par  crises, 
s'accompagnant  à  chaque  crise  d'une  aggravation  de  la  dif- 
formité. Elles  sont  difficiles  à  localiser,  s'irradiant  dans  le 
pouce  et  le  médius^  Par  la  pression,  on  réveille  une  douleur 
assez  vive  au  niveau  des  interlignes  radio-carpiens  et  des 
épiphyses  inférieures  des  cubitus. 

Les  tendons  périarticulaires  sont  normaux  ;  il  n'existe  pas 
de  gonflement  des  gaines,  de  la  crépitation.  Il  n'y  a  pas  d'é- 
panchement  articulaire  ou  dans  les  gaines  synoviales. 

Le  traitement  a  consisté  dans  le  repos  absolu  des  ar- 
ticulations du  poignet,  dans  l'électrisation  des  muscles 
de  Tavant-bras  avec  des  courants  continus  faibles,  la  ré- 
duction de  la  difformité  et  la  contention  au  moyen  d'un 
bracelet  en  cuir  avec  pressions,  au  moyen  de  pelotes  ac- 
tionnées par  des  vis,  au  niveau  des  parties  osseuses  saillantes. 
Nous  avons  donné  à  l'intérieur,  du  phosphate  de  chaux  et  de 
riodure  de  potassium.  Dans  le  but  de  calmer  les  douleurs, 
nous  avons  pratiqué  deux  fois  par  semaine,  des  pulvérisations 
avec  du  chlorure  de  méthyle.  Aujourd'hui,  les  douleurs 
n'existent  plus  ;  la  difformité  ne  s'est  pas  aggravée  et  nous  per- 
mettons à  la  malade  de  se  livrer  à  des  travaux  n'exigean* 
pas  des  mouvements  prolongés  et  pénibles  des  poignets. 

Les  symptômes  de  cette  difformité  sont  en  grande  partie  indi- 
qués dans  notre  observation.  Au  début,  on  note  des  douleurs 
vagues  dans  la  région  du  poignet,  se  produisant  pendant  les 
mouvements  d'extension,  calmées  par  le  repos,  sn  ^t 
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crise  à  chaque  acci^oissement  de  la  déformatioti  OBseuie»  dis- 
paraissant en  général  après  la  période  de  croissance.  La  pres- 
sion indique  quelques  points  douloureux  localisés  au  ni^Bau 
des  épiphyses  inférieures  du  radius,  du  cubitus  et  de  l'into*- 
ligne  articulaire.  La  gêne  des  mouvements,  les  caractàm 
physiques  diffèrent  suivant  le  siège  de  la  difformité  sur  l'un 
ou  Tautre  os  de  Tavant-bras  ou  sur  les  deux  os  à  la  fois,  sui- 
vant le  degré  de  la  luxation  du  poignet  en  arrière^  incomplète 
ou  complète,  cubito-carpienne  ou  radio-carpienne.  L'état  de 
la  peau^  de  la  sensibilité,  des  muscles,  des  réactions  élec- 
triques peu  étudiée  dans  les  observations  des  auteurs,  ne 
présentait  rien  de  particulier  dans  notre  cas.  Les  muscles 
sont  sains;  le  cubital,  les  fléchisseurs  sont  souvent  contrac- 
tures d'une  façon  permanente  ou  seulement  pendant  les  crises 
douloureuses.  Par  une  traction  énergique  et  une  pression  sur 
la  face  palmaire  des  os  du  carpe,  on  n'obtient  qu'une  réduction 
incomplète. 

La  durée  de  l'évolution  est  assez  longue,  variant  de  six  mois 
à  un  an.  Dans  plusieurs  cas,  on  note  des  périodes  de  rémii- 
sion. 

L'examen  des  observations  publiées  jusqu'à  ce  jour  prouve 
que  cette  difformité  est  une  maladie  de  Tadolescence  qui  débute 
avec  la  période  active  de  croissance  et  finit  avec  elle,  vers 
24  ou  25  aus  (terme  de  croissance  des  os  du  poignet). 

Le  repos,  le  traitement  diminuent  notablement  la  durée  de 
la  maladie. 

Les  signes  physiques  décrits  permettent  de  prévoir  2m 
lésions  anatomiques  de  cette  difformité.  Un  examen  anatomO'* 
pathologique  de  Madelung  chez  une  jeune  fille  de  20  ans 
atteinte  de  subluxation  en  arrière  du  poignet  a  donné 
quelques  renseignements  précis.  Dans  le  cas  de  Madelung,  il 
existait  une  subluxation  typique  radio-carpienne,  une  luxa- 
tion complète  cubito-carpienne.  Le  radius  et  le  cubitus  étaient 
déformés  suivant  les  indications  données  par  la  clinique.  A 
la  place  du  Lord  tranchant  postérieur  de  la  surface  articu* 
laire  du  radius  existait  une  protubérance  qui  venait  butter 
contre  la  face  dorsale  des  os  du  métacarpe  et  opposait  ainsi 
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un  obstacle  mécanique  important  aux  mouvements  d'ezten-* 
sion.  Madelung  a  malheureusement  négligé  l'examen  hlstolo* 
glque  des  os  et  de  leurs  éplphyses,  l'étude  des  lésions  des 
ligaments,  des  muscles  et  des  nerfb« 

Bien  que  le  fait  ne  soit  pas  indiqué  dans  l'autopsie  de  Made»- 
lung,  on  doit  admettre,  d'aprôs  les  résultats  des  examens  di-» 
niques,  que  les  extrémités  inférieures  du  radius  et  du  cubitus 
sont  très  hypertrophiées  dans  presque  tout  leur  tiers  infé<- 
rieuTi  principalement  au  niveau  des  épiphyses  inférieures. 

L'étude  des  observations  publiées  démontre,au  point  de  vue 
étiologique,  que  la  difformité  se  montre  de  13  à  25  ans,  au 
moment  de  la  croissance  rapide,  jamais  dans  la  première 
enfance  et  doit  être  rangée  dans  la  catégorie  des  affections 
osseuses  de  croissance  décrites  chez  les  adolescents  (Gosselin, 
VoUonann,  Madelung)  telles  que  le  pied  bot  valgus,  le  genu 
▼algum,  les  scolioses. 

Le  sexe  féminin^  dans  une  proportion  de  8/4,  est  prédisposé 
à  cette  affection. 

1j  hérédité  n'est  pas  signalée.  Dans  notre  observation  aucun 
parent,  éloigné  ou  proche,  ne  présentait  semblable  difformité. 

Le  siège  est  variable  ;  la  déformation  siège  plus  souvent  à 
droite,  plus  prononcée  sur  le  radius  que  sur  le  cubitus. 

Dans  notre  observation  la  lésion  siège  des  deux  côtés, 
8'étant  d'abord  montrée  à  gauche,  attaquant  peu  de  temps 
après  le  côté  droit.  Madelung  a  cité  deux  cas  dans  lesquels 
les  deux  mains  étaient  déformées. 

La  consHtution  arthritique  ou  rhumatismale  paraît  exister 
chd2  quelques  sujets.  Dans  aucune  observation  on  ne  signale 
des  manifestations  tuberculeuses  ou  rachitiques. 

Parmi  les  causes  occasionnelles,  il  fhut  placer  en  première 
ligne,  le  surmenage  de  l'articulation  du  poignet.  Toutes  les 
professions  qui  exigent  des  mouvements  forcés  et  prolongés, 
princ^alement  des  mouvements  de  torsion  des  articulations 
du  poignet,  comme  ches  les  imprimeurs  (Dupuytren),  les 
apprftteurs  en  drap,  les  blanchisseuses,  las  repasseuses*  les 
jtffionnfle  qui  font  beaucoup  d'ascrim»  (Medilnm^t  ou  jouent 
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exagérément  du  piano  (Hirschberg),    prédisposent  à  cette 
maladie. 

Le  sujet  de  notre  observation  était  blanchisseuse  et  afait 
éprouvé  les  premiers  symptômes  de  son  mal  après  des  efforti 
répétés  de  mouvement  du  poignet  pour  iordre  le  linge.  Lei 
entorses,  les  contusions  des  articulations  du  poignet  sont  notéei 
dans  quelques  observations.  Il  est  à  remarquer  que  les  frac- 
tures du  tiers  inférieur  de  Tavant-bras,  se  produisant  ches  de 
jeunes  sujets,  ne  sont  jamais  suivies  de  la  déformation  parti- 
culière avec  subluxation  du  poignet. 

Lapaihogénie  est  pleine  d*obscurités.  Comme  pour  la  plupart 
des  déformations,  on  trouve    quatre   principales  théories  : 

Théorie  musculaire.  —  D'après  Busch,  la  difformité  est  la 
conséquence  de  la  contracture  primitive  des  muscles  qui 
entourent  le  poignet.  Cet  auteur  propose  la  section  sous- 
cutanée  des  fléc)iisseurs  et  du  long  palmaire. 

Cette  théorie  ne  tient  pas  compte  des  lésions  osseuses.  La 
contracture  qui  existe  dans  presque  toutes  les  observations, 
nous  paraît  secondaire  et  la  conséquence  des  douleurs  osseuses 
et  articulaii*es. 

« 

Théorie  ligamenteuse.  —  Suivant  Dupuy tren  et  Weber,  les 
ligaments  du  poignet  se  distendent  sous  l'influence  des  con- 
tractions répétées  des  muscles  de  Tavant-bras  observées  chci 
certains  ouvriers,  les  imprimeurs,  les  appréteurs  d*étoffes.  La 
main  se  luxe  consécutivement  sur  Tavant-bras. 

De  même  que  la  précédente,  cette  théorie  laisse  de  coté  les 
lésions  osseuses  importantes  du  radius  et  du  cubitus. 

D'après  Malgaigne,  les  ligaments  sont  primitivement 
atteints.  Rien  ne  démontre  le  relâchement  ligamenteux  essen- 
tiel que  cet  auteur  admet  comme  cause  d'autres  difformités, 
telles  que  la  scoliose,  le  genu  valgum. 

Théorie  nerveuse.  —  D'après  cette  théorie  défendue  par 
J.  Félix  dans  une  thèse  très  intéressante  (1884),  sur  le  sujet 
qui  nous  occupe,  la  déformation  osseuse  serait  d'ordre  tio- 
phique  et,  de  même  que  la  contracture  musculaire,  la  consé« 
quence  d'une  lésion  médullaire.  D'après  Félix,  le  surmenage 
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de  l'articulation  du  poignet  en  pleine  croissance,  réveille  un 
état  d'hyperexcitabilité  pathologique  de  la  moelle,  d'où  des 
troubles  de  nutrition  de  Tarticulation  portant  principalement 
sur  le  cartilage  de  conjugaison  et  de  la  contracture  muscu- 
laire localisée  au  groupe  des  fléchisseurs  les  plus  surmenés. 
Cette  contracture  place  le  membre  dans  une  position  flxe,  la 
déformation  et  la  subluxation  se  produisent  graduellement. 

Cette  théorie  ne  s'appuie  sur  aucun  fait  probant.  Dans 
aucune  observation  on  ne  constate  Texistence  de  troubles  ner- 
veux pouvant  faire  penser  à  une  lésion  médullaire. 

Théorie  osseuse.  —  Nous  ne  ferons  que  signaler  l'opinion  de 
quelques  auteurs  qui  considèrent  la  déformation  du  poignet, 
comme  le  résultat  d'une  inflammation  chronique  des  os  de 
cette  région.  L'évolution  lente,  silencieuse,  sans  gonflement 
douloureux  et  poussées  aiguës,  ne  permet  pas  d'admettre 
une  ostéite  juxta-épiphysaire  ou  du  tiers  inférieur  des  os  de 
l'avant-bras.  Il  est  à  remarquer,  au  contraire,  que  les  lésions 
irritatives,  traumatiques  ou  inflammatoires  du  radius  et  du 
cubitus  à  leur  partie  inférieure,  au  voisinage  du  cartilage 
épiphysaire,  ne  s'accompagnent  jamais  de  déformations 
osseuses  et  de  subluxatioh  du  poignet,  analogues  à  celles  que 
nous  étudions. 

S.  Duplay  considère  cette  déformation  comme  la  consé- 
quence d'une  aliération  osseuse  dépendant  du  rachitisme 
tardifs  analogue  à  celle  que  Macewen  et  Mikulicz  ont  décrite 
dans  le  genu  valgum. 

Sans  nous  prononcer  d'une  façon  absolue  contre  cette 
théorie^  nous  ferons  remarquer  que  l'on  a  un  peu  abusé,  dans 
ces  derniers  temps,  du  rachitisme  tardif,  pour  expliquer  la 
formation  de  certaines  difformités  ;  dans  le  cas  particulier  qui 
nous  occupe,  aucun  examen  anatomique  n'a  démontré  l'exis- 
tence du  rachitisme.  Les  sujets  des  observations  publiées 
jusqu'à  ce  jour  ne  présentent  et  n'ont  jamais  présenté 
aucun  signe  de  rachitisme.  Il  s'agit,  au  contraire,  de  sujets 
robustes,  bien  musclés,  à  squelette  solide  et  volumineux,  et 
de  tempérament  arthritique.  Jamais  nous  n'awms rencontré, 
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chez  les  nombreux  raohitiques  que  nous  avonn  examinés  h 

diverses  périodes  do  la  vie,  une  déformation  semblable  du 

poignet. 

Vient  enQn  la,  théorie  à  laquelle  nous  nous  rattachons.  Ua 
grand  nombre  d'arguroente  prouvent  quo  la  déformatloB  to 
poignet  est  la  conséquence  d'une  perturbation  dans  la  crûiMUtê 
et  It  fonctionnement  des  cartilage»  de  conjtiffaiton  det  m  dt 
tavant-brat  à  leur  eœtrémité  infèri^urg. 

S'appuyant  sur  les  recherches  d'Olller,  but  la  physiologie 
des  cartilages  de  conjugaison,  on  peut  admettre  que  certaine? 
parties  du  cartilage  de  conjuKaison,  servant  à  raccroiesement 
des  membres,  ont,  sous  l'influence  d'Irritations  répétées  t\ 
modérées  qui  favorisent  l'ostôogénie,  un  fonctionnement 
esagêré;  de  là  des  hypertrophies  osseuses  localisâts  gui  pro- 
duisent la  luxation  du  poignet. 

Les  troubles  de  croissance  des  cartilages  éplphysaires  »ynt 
certainement  dus  au  surmenage  de  l'articuIatioD.  Piwga« 
tous  les  sujets  des  observation»  se  livraient,  en  elbt,  à 
des  travaux  pénibles,  nécessitant  des  contractions  rtpfetèM 
des  muscles  fléchisseurs  de  l'avant-bras.  D'après  MadelonB. 
les  muscles  fléchisseurs  sont  en  rapport  direct  avec  l'épiph»» 
antérieure  du  radius  et  exercent  sur  elle  des  pressions  met- 
giquea,  surtout  dans  les  mouvements  d'inclinaison  énergiçw 
du  poignet  vers  la  face  plantaire.  De  la  répétitloD  de  oBHa 
pression  et  de  celte  traciion,  nécessitée  par  cortainet  pnltl- 
sions,  résulte  une  irritation  du  cartilags  dpiphyiairft  tt 
une  hypertrophie  osseuse  localisée  aux  points  indiqoAi  ^ 
l'anatomie  pathologique. 

Contrairement  aux  observations  de  Uadelung,  11  «st  i 
noter  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  chez  nom  ni- 
lade,  par  eiemple,  l'hyperUophie  osseuso  siège  priucip»!^ 
ment  sur  l'extrémité  inférieure  du  cubitus.  l'oxIréaiW 
inférieure  du  radius  étant  souvent  intacte. 

A  l'appui  de  notre  théorie,  on  doit  remarquer  que  U  #■ 
formation  osseuse  est  une  maladie  de  l'adolescence  cfnJ  R^ 
vient  à  l'âge  où  le  cartilage  épiphysaire  est  en  ploin  ddvelcf 
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pâment,  et  cesse  d'augmenter  vers  l'âge  de  20  ans,  dès  que  le 
cartilage  ne  fonctionne  plus. 

Les  cartilages  des  extrémités  inférieures  du  radius  et  du 
cubitus  ont,  à  une  certaine  époque  de  la  vie,  une  grande  acti* 
Yité  et  servent  à  raccroissement  des  os  par  en  bas. 

L'articulation  radio-cubitale  inférieure  est  soumise  à  des 
torsions  et  à  des  fatigues  exagérées  qui  la  prédisposent  à  Tîr- 
ritation  des  cartilages  épiphysaires  voisins  et  à  leurs  consé- 
quences. 

La  forme  de  la  déformation,  les  caractères  cliniques  sem- 
blent enfin  indiquer  des  lésions  des  cartilages  épiphysaires, 
les  contractures  musculaires,  la  semi-luxation  ou  la  luxation 
des  poignets,  devant  être  considérées  comme  des  lésions 
secondaires  à  la  déformation  osseuse. 

Les  déformations  osseuses  de  la  subluxation  du  poignet 
peuvent  être  rapprochées,  au  point  de  vue  de  la  symptomato- 
logie  et  de  la  pathogénie,  de  celles  du  genu  valgum,  dans 
lequel  on  observe  des  douleurs, des  ostéophytes  ou  des  hyper- 
trophies osseuses,  des  changements  de  position  des  os,  au 
moment  de  l'adolescence,  sous  Tinfluence  de  fatigues  exagé- 
rées. 

Le  diagnostic  de  cette*variété  de  déformation  du  poignet  ne 
peut  présenter  de  difficultés  qu'au  début.  A  une  période 
STancée  de  la  maladie,  le  siège  de  la  lésion  au  niveau  des 
cartilages  épiphysaires,  la  marche  lente  et  sans  réaction,  la 
forme  particulière  de  la  déformation  et  de  la  subluxation,  ne 
permettent  pas  la  confusion  avec  les  difformités  osseuses  de 
l'ataxie,  de  racromégalie,  des  exostoses  de  croissance,  des 
ostéites  de  diverses  natures,  des  extrémités  inférieures  des 
os  de  Tavant-bras. 

Au  point  de  vue  du  pronostic^  il  faut  remarquer  que  dans 
toutes  les  observations,  la  maladie  s'arrête  après  la  période 
de  croissance.  A  ce  moment  les  douleurs  disparaissent,  la 
déformation  osseuse  et  la  luxation  cessent  de  progresser.  Cette 
affection  est  surtout  fâcheuse  pendant  l'adolescence,  parce 
qu'elle  oblige  à  cesser  tout  travail,  à  interrompre  les  appren- 
tissages. 
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Dans  les  cas  prononcés,  la  déformation,  au  point  de  vae 
esthétique,  est,  chez  une  certaine  cat^orie  de  malades,  Tobjet 
de  très  vives  préoccupations.  La  luxation  complète  avec  gêne 
permanente  des  mouvements  persistant  avec  la  i>ériode  de 
croissance,  est  heureusement  très  rare. 

Le  traitement  présente  d'assez  sérieuses  difB.cultes.Nou8  ne 
citerons  que  les  moyens  thérapeutiques  qui  ont  donné  quel- 
ques résultats  favorables. 

La  réduction  ne  saurait  être  conseillée;  elle  ne  réussit 
jamais,  ce  qui  s'explique  par  la  forme  de  la  subluxation  main- 
tenue par  des  os  déformés  et  hypertrophiés. 

Madelung  a  traité  ses  malades,  sans  résultat  important,  an 
moyen  de  bandages  plâtrés  immobilisant  longtemps  la  main 
dans  la  flexion  dorsale.  Cette  position  avait  pour  but  de  faire 
disparaître  par  les  pressions  continues  les  hyperostoses  et  de 
décharger  les  autres  sections  articulaires,  afin  de  leur  per- 
mettre de  croître.  Tripier  a  aussi  conseillé  la  flexion  forcée 
dorsale  du  poignet  au  moyen  d'une  bande  en  caoutchouc 
s*attachaut  aux  deux  parties  d'un  bandage  silicate  entourant 
le  poignet  et  sectionné  au  niveau  de  Tin  ter  ligne  articulaire. 
Le  même  auteur  a  essayé  de  replacer  les  parties  luxées  dans 
leurs  rapports  normaux  au  moyen  de  Textension  continue.  Il 
entourait  le  bras  et  Tavant-bras  d'un  appareil  silicate  et  fixait 
dans  cet  appareil,  à  la  région  dorsale  de  l'avant-bras,  une 
attelle  en  fil  de  fer  recourbé  en  arc  qui  se  terminait  à  une 
petite  distance  de  l'extrémité  des  doigts.  Un  gantelet  en  dia- 
chylon  entourait  les  doigts  et  donnait  attache  à  quelques 
liens  en  caoutchouc  reliés  à  l'extrémité  de  l'attelle.  En  ten- 
dant plus  ou  moins  ce  caoutchouc,  on  exerçait  une  traction 
plus  ou  moins  forte  sur  la  main  et  on  obtenait  ainsi  en  partie 
la  réduction  de  la  subluxation. 

Ces  appareils  se  déplacent  facilement,  sont  peu  pratiques, 
et  ne  donnent  pas  de  bons  résultats. 

Chez  notre  malade,  nous  avons  retiré  de  bons  avantages 
d'une  sorte  de  bracelet  entourant  le  tiers  inférieur  de  Tavanl- 
bras  et  la  main,  et  redressant  en  partie  la  subluxation  par 
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des  pressions,  au  moyen  de  pelotes  actionnées  par  des  vis, 
sur  les  parties  saillantes  et  hypertrophiées. 

Le  massage,  rélectricité,  conviendront  dans  les  cas  avec 
contractures  prédominantes.  > 

L'intervention  sanglante  est  souvent  indiquée.  Les  ténoto- 
mies  indiquées  par  Dupuytren,  Nélaton,  pratiquées  par 
Busch  ne  sont  pas  rationnelles  et  donnent  de  mauvais  résul- 
tats. 

S.  Duplay  a  pratiqué,  dans  un  cas,  Tostéotomie  du  radius 
au  tiers  inférieur,  à  3  cent,  au-dessus  de  l'interligne  articu- 
laire. Le  résultat  fut  assez  satisfaisant.  Après  l'opération,  il 
ne  persistait  qu'une  légère  déformation  due  à  la  saillie  exa- 
gérée du  cubitus. 

Faisant  remarquer  la  présence  de  nombreux  tendons  qui 
entourent  l'extrémité  inférieure  du  radius,  des  gaines  ostéo- 
flbreuses  destinées  à  ces  tendons  qui  rendent  l'ostéotomie  du 
radius  au  tiers  inférieur  difficile,  S.  Duplay  conseille  d'ar- 
river jusqu'à  l'os  au  moyen  d'une  incision  à  la  face  palmaire 
de  Tavant-bras. 

Cette  voie  permet,  d'après  l'auteur,  d'éviter,  bien  plus  sûre- 
ment que  par  la  voie  dorsale,  les  tendons  des  fléchisseurs  et 
leurs  gaines. 

Après  application  de  la  bande  d'Esmarch,  S.  Duplay  fait 
une  incision  à  peu  près  analogue  à  celle  pour  la  ligature  de 
l'artère  radiale,  de  2  à  3  centimètres,  verticale,  coupant  le 
bord  externe  du  grand  palmaire,  à  un  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l'interligne  articulaire.  Après  écartement  des  vais- 
seaux, du  nerf  radial,  des  tendons  fléchisseurs  du  grand  pal- 
maire, il  applique  Tostéotome  sur  la  face  antérieure  de  l'os 
dont  la  lame  se  tourne,  après  le  mouvement  de  rotation  des- 
tiné à  le  rendre  perpendiculaire  à  l'os,  à  peu  près  au  point 
où  finissent  les  fibres  du  carré  pronateur.  Le  membre  étant 
placé  sur  un  sac  de  sable,  la  section  est  faite  à  petits  coups 
et  incomplète,  afin  d'éviter  les  gaines  ostéo-fibreuses  de  la 
face  postéirieure.  Un  appareil  plâtré  inamovible  maintient  la 
réduction  et  doit  être  enlevé  le  vingtième  jour. 

Il  est  bien  évident  que,  suivant  les  cas,  Tostéotomie  doit 


666  iBkfOiBai  ^memâmt. 

porter,  soit  sor  le  radius,  soit  sur  le  cabitos.  8i  mous  atiou 
à  opérer  la  malade  de  notre  obsenration,  nous  forions  l'ostfo- 
tomie  sur  le  cubitus,  principalemeni;  déformé. 

Cette  opération  nous  parait  rationnelle  et  efficace  et  nous 
n*hésiterons  pas  à  la  pratiquer,  mais  seulement  dans  les  cas 
avec  douleurs,  déformations,  gâne  fonctionnelle  très  mar- 
quées. 

Nous  devons  faire  remarquer  cependant  que  Tostéotcmile 
ne  peut  en  rien  modifier  l'hyperostose  osseose  simple,  die 
permet,  en  plaçant  les  deux  fragments  du  tiers  inférieur  des 
os  de  ravant*bras,  de  diminuer,  sans  la  faire  disparaître,  la 
déformation. 

Au  lieu  de  l'ostéotomie  du  tiers  inférieur,  il  serait  peut* 
être  préférable  de  sectionner  et  d'enlever  les  parties  qui  s'op- 
posent à  la  réduction.  Dans  le  cas  de  déformation  du  radins 
il  nous  parait  tout  indiqué  de  retrancher  par  l'ostéotomie  la 
saillie  formée  par  le  bord  supérieur  de  la  surface  articnlaire 
radiale  qui,  ainsi  que  l'indique  Tanatomie  "pnihologfqae, 
maintient  la  subluxation  en  empêchant  tout  déplaeement  en 
haut  des  os  du  carpe. 

L'ostéoclasie,  en  raison  des  difficultés  d'application  au  poi- 
gnet, est  absolument  contre-indiquée. 

En  résumé,  la  thérapeutique  de  la  difformité  que  nous  étu- 
dions consiste,  au  début,  à  éviter  toute  fatigue  et  tout  mou- 
vement forcé  du  poignet,  à  maintenir,  au  moyen  d'appareUi 
orthopédiques,  les  extrémités  articulaires  dans  leurs  rapporli 
réciproques,  à  éviter  les  contractures  musculaires  ou  à  les 
faire  disparaître  par  le  massage  et  Télectricité.  L'intervm* 
tion  chirurgicale,  exceptionnelle,  ne  doit  dire  oonseillée  qoft 
dans  les  cas  invétérés,  graves,  avec  difformité  et  gêne  foBO- 
tionnelle  très  prononcées. 
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AIVATOMIE   COMPARÉE   DES  VALVULES   SIGMOÏDES  DU  COSUR 

Par  MM.  A.  GILBERT  et  fl.  ROGER. 

Les  valvules  sigmoïdes  sont  considérées,  par  la  plupart  des 
anatomistes,  comme  formées  par  l'union  de  Tendocarde  et  de 
Tendartère  :  elles  s'inséreraient  sur  un  anneau  fibreux  et 
seraient  appendues  à  la  paroi  du  vaisseau  qu'elles  sont 
chargées  d'oblitérer  pendant  la  diastole  ventriculaire. 

Cette  description,  qui  peut  paraître  exacte  quand  on  examine 
le  cœur  de  l'homme,  est  absolument  erronée  si  Ton  étudie  cet 
organe  dans  la  série  animale.  C'est  ce  qu'avait  déjà  indiqué 
Parrot  dans  une  note  sommaire  insérée  aux  comptes  rendus 
de  la  Société  de  biologie  pour  Tannée  187Ô.  Les  recherches 
que  nous  avons  poursuivies  sur  diiTérents  mammifères  et  sur 
quelques  oiseaux  (1)  nous  ont  montré  que  l'insertion  des  val- 
vules sigmoïdes,  aussi  bien  sur  l'artère  pulmonaire  que  sur 
Taorte,  est  loin  d'afiecter  la  disposition  indiquée  par  les  clas- 
siques. Il  est  aisé  de  s'en  convaincre  en  examinant  le  cœur 
des  gros  mammifères,  particulièrement  du  bœuf  et  du  cheval  ; 
le  volume  considérable  de  cet  organe,  chez  ces  animaux,  on 
rend  Tétude  très  facile. 


(1)  Nous  tenons  à  remereier  Tivement  M.  Cadiot  et  M.  Peauregard  qui 
oal  Uan  TOQhi  nous  Ibumir  un  oartain  nombre  de  pièeei  anatomiquas. 
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I.  Disposition  des  valyulss  sien oIixbs  ghbk  l«  ghkyal. 
—  Pour  étudier  la  disposition  des  Yalvules  sigmoldes  chez  k 
cheval,  il  suffit  de  préparer  les  orifices  de  la  base  suivant  le 
procédé  habituel  :  on  enlève  les  oreillettes  et  on  coupe  Taorte 
et  l'artère  pulmonaire  à  quelques  millimètres  au-dessus  du 
point  d'insertion  des  valvules. 

Au  niveau  de  son  origine,  l'aorte  mesure  en  moyenne 
65  millimètres  de  diamètre;  mais  l'orifice  aortiqae,  que 
doivent  oblitérer  les  valvules,  est  moins  considérable  :  il  est 
diminué  par  la  présence  de  trois  tables  musculaires  formant 
trois  festons  dont  la  convexité  regarde  la  lumière  de  l'orifice  ; 
c'est  sur  le  bord  libre  de  ces  tables  que  s'insèrent  les  valvules; 
on  peut  donc  les  diviser,  comme  les  replis  membraneux  qu'elles 
supportent,  en  :  postérieure^  antérieure  droite  et  imtériewre 
gauche. 

Pour  bien  étudier  la  disposition  des  tables  et  des  valves,  il 
faut  détacher  soigneusement  celles-ci  en  les  coupant  au  ras  de 
leur  insertion  ;  on  constate  ainsi  que  Ton  peut  diviser  le  bord 
adhérent  de  chaque  valve  en  trois  parties  :  une  partie 
moyenne  horizontale  et  deux  extrémités  verticales,  accolées 
aux  extrémités  correspondantes  des  valves  voisines. 

Si  Ton  examine  la  valve  antérieure  droite,  c'est-à-dire  celle 
qui  est  opposée  à  l'orifice  mitral,  on  voit  que  la  partie 
moyenne  s'insère,  par  toute  son  étendue,  sur  une  table  mus- 
culaire qui  la  sépare  de  l'aorte  :  les  portions  ascendantes 
reposent  seules  sur  les  parois  vasculaires. 

Les  deux  autres  valves  possèdent  également  des  tables; 
mais  celles-ci  sont  incomplètes,  de  telle  sorte  que,  sur  une 
étendue  de  leur  trajet,  les  portions  horizontales  s*appuient 
directement  sur  le  vaisseau.  Cette  disposition  est  facile  à  saisir 
sur  le  schéma  figuré  plus  loin  :  l'on  voit  que  l'orifice  aortique, 
rétréci  par  les  trois  colonnes  musculaires,  prend  la  forme  d'un 
quadrilatère  dont  trois  côtés  sont  convexes;  le  quatrième, 
correspondant  à  la  partie  dépourvue  de  table  musculaire,  est 
formé  par  l'aorte  et  se  trouve,  par  conséquent,  concave. 

Ainsi  limité,  l'orifice  aortique  mesure  en  moyenne  39  mil* 
Umètres  de  diamètre  dans  sa  portion  la  plus  large  :  c'eat-i^ 
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dire  du  milieu  de  la  table  droite  au  milieu  de  l'espace 
dépourvu  de  muscle. 

La  table  droite  est  de  beaucoup  la  plus  volumineuse  :  elle 
atteint  23  millimètres  de  large  au  niveau  de  sa  partie 
moyenne  ;  c'est  en  ce  point  que  se  trouve  Torifice  de  l'artère 
coronaire  droite. 

Là  table  postérieure  est  également  limitée  par  un  bord  con- 
vexe, mais  elle  ne  sous-tend  pas  complètement  la  valve  cor- 
respondante, elle  avance  de  15  millimètres  au-devant  de  la 
pai'oi  aortique. 

La  table  gauche  présente  un  aspect  un  peu  différent  :  c'est 
une  masse  piriforme  dont  la  pointe  s'unit  à  l'extrémité  anté- 
rieure de  la  table  droite,  son  extrémité  la  plus  volumineuse 
est  tournée  à  gauche  :  à  sa  partie  moyenne  elle  mesure  10  mil- 
limètres de  large  et  atteint  14  millimètres  dans  sa  portion 
renflée;  au-dessus  de  cette  table,  juste  à  l'union  de  son  tiers 
droit  avec  les  deux  tiers  gauches,  se  voit  l'orifice  de  l'artère 
coronaire  gauche. 

La  table  postérieure  et  la  table  antérieure  gauche  se  trouvent 
séparées  par  un  espace  dépourvu  de  fibres  musculaires  ;  dans 
cet  espace,  qui  mesure  21  millimètres,  les  valvules  sigmoïdes 
sont  insérées  sur  l'aorte  et,  par  leur  face  inférieure,  se  conti- 
nuent directement  avec  la  grande  valve  mitrale;  ainsi  se 
trouve  constitué  le  sinus  mitro-sigmoîdien. 

Au  point  où  elles  se  rencontrent,  les  valvules  sigmoïdes  se 
relèvent  et  s'insèrent  directement  sur  l'aorte  ;  mais  les  portions 
ascendantes  des  valves  contiguôs  ne  s'unissent  pas,  elles 
montent  simplement  accolées  Tune  à  l'autre ,  elles  ne  se  con- 
fondent pas  davantage  avec  la  ])aroi  du  vaisseau,  mais  il  est 
facile  de  constater  qu'elles  y  pénètrent.  Cette  disposition, 
qu'on  peut  déjà  saisir  chez  le  cheval,  est  beaucoup  plus  nette 
chez  le  bœuf. 

En  examinant  la  face  supérieure  ou  plateau  des  tables  mus- 
culaires, on  constate  la  présence  de  nombreux  plis  radiés,  qui 
se  rendent  en  convergeant  de  la  partie  adhérente  vers  la  partie 
libre.  Cet  aspect  plissé  est  dû  à  la  disposition  même  des  fibres 
musculaires  qui  forment  une  série  de  crêtes. 
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Pour  achever  Tétude  des  tables  aozti^esy  on  devra  las 
miner  sur  des  coupes  longitudinales.  La  figure  1  mont 
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disposition  d'une  des  tables  ;  la  coupe  passe  dans  la  partie  la 
plus  large»  c'est-à-dire  au  milieu  de  la  table  antérieure  dioUei 
qui  est  toujours  la  plus  volumineuse  et  se  retrouve  ches  tous 
les  animaux.  On  constate  ainsi  que  l'espace  qui  s'étend  entre 
l'aorte  et  le  point  d'attache  de  la  valve  est  très  considérable  ; 
c'est  ce  qu'on  voit  aussi  sur  la  figure  qui  représente  schéma- 
tiquement  la  coupe  de  la  même  table  et  le  mode  d'insertion  de 
la  valve.  On  peut  reconnaître  sur  ces  figures,  que  la  iace 
supérieure  de  la  table  est  légèrement  concave  ;  remarquons, 
enfin,  que  les  tables  ne  sont  pas»  comme  les  piliers  de  la 
mitralOf  des  languettes  musculaires  plus  ou  moins  détachôat 
de  la  paroi  veïxtriculaire,  mais  qu'elles  sont  constituées  par  un 
renflement  de  cette  paroi  elle-même,  on  dirait  que  l'aorte  est 
trop  large  pour  Toriflce  sur  lequel  elle  doit  slnsérer  ;  elle  le 
suit  sur  une  légère  étendue  et  le  déborde  sur  la  plus  grande 
partie  de  son  pourtour. 

Les  colonnes,  que  nous  avons  décrites  au  niveau  de  l'aorte, 
existent  également  au  niveau  de  V artère  ftUmonaire;  mail 
leur  disposition  est  moins  compliquée  en  ee  sens  que  pour 
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chaque  valve,  on  trouve  une  table  complète.  Il  en  résulte  que 
Torifice  pulmonaire  représente  un  triangle  limité  par  trois 
bords  convexes  qu'on  peut,  ainsi  que  la  valve  qu'ils  sup«- 
portent,  àistinguer  en  antérieur^  postérieur  droit  et  postérieur 
gauche.  Ce  triangle  n*est  pas  isocèle  :  le  côté  le  plus  long  est 
Tantérieur  qui  mesure  60  millimètres  environ  ;  puis  vient  le 
postérieur  droit  qui  atteint  50  millimètres,  le  postérieur 
gauche  n'a  que  40  millimètres  ;  en  revanche,  il  est  plus  large 
et  fait  dans  sa  partie  moyenne  une  saillie  de  6  à  7  millimètres  : 
les  deux  autres  ne  mesurent  que  5  millimètres.  Les  différences 
sont  dono  assez  légères  et  nullement  comparables  à  celles  des 
tables  aor tiques.  Il  est  à  noter,  enfin,  que  la  faoe  supérieure 
des  piliers,  loin  d*âtre  sillonnée  de  plis  rayonnes,  comme  au 
niveau  de  l'aorte,  est  absolument  lisse. 


n.  Disposition  des  VAJiVux^BS  sigmoides  ghbz  lb  bgbuf. 
—  Au  niveau  de  Torifice  aortique  on  trouve,  ches  le  bœuf 
comme  chez  le  cheval,  une  volumineuse  table  qui  supporte  la 
valve  antérieure  droite  (fig.  2)  ;  la  disposition  est  la  même 
c)iyi  les  deux  animaux  :  même  bord  libre  convexe,  môme  lar* 
geur  de  30  à  28  millimètres;  on  retrouve  aussi  à  la  face  supé* 
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rieure  des  plis  radiés  comme  chez  le  cheval,  seulement  un  peu 
moins  régulièrement  disposés  et  souvent  entrecoupés  par 
quelques  plis  obliques  :  c'est  également  au-dessus  de  cette 
table  que  s'ouvre  la  coronaire. 

La  valve  antérieiu*e  gauche  repose  sur  une  table  bien  diflë- 
rente  de  celle  que  nous  avons  décrite  chez  le  cheval  :  elle  est 
beaucoup  plus  petite  et  ne  sous-tend  que  le  tiers  de  la  valve; 
son  aspect  est  périforme,  mais  son  extrémité  la  plus  volumi- 
neuse répond  au  pilier  droit;  enfin  elle  n'atteint  que  7  milli- 
mètres  dans  son  plus  grand  diamètre. 

Quant  à  la  valve  postérieure,  elle  est  dépourvue  de  support 
musculaire  :  elle  s'insère  par  toute  son  étendue  sur  la  paroi 
aortique.  Aussi  quand  on  a  enlevé  les  valves,  Toriflce  diffère- 
t-il  notablement  de  celui  du  cheval.  Ce  n'est  plus  un  qiiadrila* 
tère,  c'est  un  cercle  dont  une  partie,  environ  le  quart  de  la 
circonféreuce,  est  coupée  par  une  ligne  convexe.  Il  en  résulte 
que  cet  orifice  est  bien  moins  rétréci  chez  le  bœuf  que  chez  le 
cheval. 

L'absence  des  fibres  musculaires  se  trouve  en  quelque  sorte 
compensée  par  une  autre  disposition  :  on  sait  qu'il  existe  chez 
le  cheval,autour  de  l'orifice  aortique,  un  anneau  cartilagineui; 
chez  le  bœuf  on  rencontre  un  anneau  calcaire  ou  plutôt  deux 
fragments  d'anneau.  L'un  d'eux  correspond  à  la  valve  anté- 
rieure gauche  ;  c'est  une  masse  semi-lunaire,  ayant  l'aspect 
d'un  petit  ruban  aplati  d'avant  en  arrière  ;  l'autre  double  la 
valve  postérieure,  il  est  plus  haut  que  le  précédent  et  repré- 
sente un  véritable  segment  de  cylindre.  Ces  deux  segments 
d'anneau  ne  viennent  pas  au  contact,  ils  laissent  entre  eux  un 
espace  libre,  tout  à  fait  comparable  à  celui  qui  existe  au 
même  niveau  chez  le  cheval,  entre  les  piliers  musculaires 
gauche  et  postérieur  ;  de  même  aussi  que  chez  cet  animal,  la 
grande  valve  mitrale  est  en  rapport  avec  les  valves  sigmoïdes; 
seulement,  l'espace  étant  plus  largement  ouvert,  l'union  peut 
se  faire  sur  une  plus  grande  surface;  chez  le  cheval,  un 
cinquième  de  chaque  valvule  sigmoïde  se  continue  avec  la 
grande  valve  mitrale  pour  former  le  sinus  mitro-sigmoï- 
dien  ;  chez  le  bœuf,  ce  sinus  est  constitué  par  les  deux  tiers 
gauches  de  la  valve  antérieure,  c'est-à-dire  toute  la  partie 
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dépourvue  de  muscles  et  par  la  n::oitié  correspondante  de  la 
valve  postérieure. 

Enfin,  de  même  que  chez  le  cheval,  les  valvules  sigmoïdes 
présentent  une  portion  ascendante  qui  s'insère  directement 
sur  la  paroi  aortique  :  c'est  sur  le  bœuf,  avons-nous  dit,  que 
la  façon  dont  se  fait  cette  insertion  s'apprécie  avec  le  plus  de 
facilité.  Il  suffit  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  l'aorte  de  cet 
animal  pour  voir  qu'il  n'y  a  pas  continuité  de  tissu,  il  y  a 
pénétration  de  la  valve  dans  l'endartère;  elle  semble  s'y 
insinuer  comme  dans  une  rainure. 

Nous  serons  très  brefs  sur  Y  orifice  pulmonaire  :  on  y  trouve, 
comme  chez  le  cheval,  trois  tables  dont  les  bords  libres  sont 
convexes  et  dont  les  extrémités  se  touchent  ;  la  seule  diffé- 
rence c'est  que  ces  tables  sont  plus  volumineuses  et  font  une 
saillie  de  12  à  13  millimètres. 

III.  Disposition  des  valvules  sigmoïdes  chez  quelques 
AUTRES  mammifères.  —  Pour  éviter  des  redites  fastidieuses, 
nous  allons  indiquer  rapidement  la  disposition  des  valvules 
sigmoïdes  chez  quelques  autres  mammifères. 

Chez  le  mouton,  Torifice  aortique  présente  un  beau  support 
au  niveau  de  la  valve  antérieure  droite  ;  ce  support  a  la  même 
disposition  que  chez  le  cheval  et,  à  sa  partie  moyenne, 
atteint  8  millimètres  de  large.  De  cette  masse  musculaire  se 
détache  un  prolongement  destiné  à  la  partie  correspondante 
de  la  valve  antérieure  gauche.  Ce  qui  est  spécial  au  mouton^ 
c'est  la  disposition  de  la  valve  postérieure  :  celle-ci  s'insère, 
non  sur  une  table,  mais  sur  un  vrai  pilier  qui  proémine  en 
avant  et  n'adhère  à  la  paroi  que  par  un  de  ses  côtés. 

L'orifice  pulmonaire  est  pourvu  de  trois  tables  :  l'antérieure 
et  la  postérieure  gauche  font  une  saillie  assez  marquée;  la 
postérieure  droite  est  peu  épaisse. 

La  disposition  des  tables  musculaires  est  sensiblement  la 
même,  chez  le  blaireau,  au  moins  pour  l'orifice  aortique  ;  la 
table  postérieure  est  pourtant  moins  nettement  détachée.  A 
l'orifice  pulmonaire,  nous  ne  trouvons  que  deux  tables  :  une 
postérieure  gauche,  bien  développée;  une  antérieure,  peu 
T.  170  43 
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saîUaate',  la  postérieure  droite  D'est  plus  représentée  que  pu- 
un  mince  ruban  musculaire  qui  n'atteint  pas  un  âemi-milli- 
mètre  d'épaisseur. 

Nous  avons  pu  examiner  le  cœur  d'un  thjlacine  cyno- 
céptiale  (ordre  des  marsupiaux).  La  disposition  des  tables 
aorliques  rappelle  celle  que  nous  avons  décrite  chez  le  bœuf; 
nous  trouvons,  en  effet,  deux  tables  seulement  ;  une  antérieure 
droite,  assez  volumineuse,  se  continuant  avec  un  ren lli'-meal 
musculaire  que  sous-tendent  les  deux  tiers  correspondants  de 
la  valve  antérieure  gauche.  IjCS  valves  de  l'orifice  pulmonaire 
s'insèrent  par  leur  partie  moyenne  sm-  trois  parties  muscu- 
laires ;  leurs  extrémités  contiguës  sont  en  contact  direct  avec 
l'aorte. 

Cliez  le  cbtén  et  le  renard  il  y  a  deux  tables  à  chaque 
fice.  Pour  l'aorte,  on  retrouve  le  type  étudié  chez  le 
Pour  l'orifice  pulmonaire,  c'est  la  table  postérieure  gaucbe 
est  la  plus  développée.  Il  existe,  de  plus,  chez  le  chien,  une 
raÏDce  bande  musculaire  destinée  à  la  valve  postérieure  droite  : 
la  table  antérieure  fait  défaut;  c'est  celle-ci,  au  cootnire.  ^dI 
persiste  chez  le  renard. 

L'orifice  aortique,  chez  le  chevreuil,  est  disposé  comme  chei 
les  animaux  précédents;  mais  à  l'orifice  pulmonaire  on  ne 
trouve  qu'un  support,  le  postériem'  gauche. 

Ënbn,  chez  le  porc  et  le  bonc  du  Sénégal,  le  nombre  eu 
tables  diminue  encore  :  l'orifice  aortique  n'en  poaséde 
qu'une,  l'antérieure  droite,  L'oriflce  pulmonaire,  chez  le  pon; 
est  disposé  comme  chez  le  blaireau  :  deux  tables,  une  posté- 
rieure gauche  el  une  antérieure;  chez  le  bouc  du  Sénégil. 
on  trouve  une  table  postérieure  gauche  et  une  table  posi*- 
rieure  droite,  ou  plutôt  une  petite  languette  museuluK. 
extrêmement  mince  ;  on  peut  presque  dire  que  chez  ce  demiir 
animal  chaque  orifice  ne  possède  vraiment  qu'un  seul  support 

IV.  Disposition  dk8  valvulbs  siomoïdes  cbmx  Vtt 
0I3BA0X.  —  Noua  avons  étudié  la  disposition  des  vaivclcs  i^ 
.noïdes  chez  quatre  oiseaux  :  la  poule,  la  dinde,  l'oie,  lecaniri 
doré.  Chez  tous,  les  valves  de  l'orifice  aortique  sont  sappoitts 
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par  trois  tables  qui  sont  sillonnées  de  nombreux  plis  radiés  et 
proéminent  d'une  façon  considérable  ;  il  en  résulte  qu'à  Tétat 
de  repos  lorifice  aortique est  presque  virtuel,  il  se  réduit  en 
une  simple  fente  linéaire.  Si  l'on  ouvre  le  ventricule  gauche, 
on  constate  que,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  chez  les  mam-^ 
mifëreSf  les  valves  aortiques  ne  sont  pas  en  rapport  de  conti- 
nuité avec  la  grande  valve  mitrale  ;  il  existe  entre  elles  un 
faisceau  musculaire,  étendu  à  la  manière  d'un  pont  :  ce  fais- 
ceau mitro-sigmoïdien  est  très  développé  chez  la  poule  où  il 
atteint  une  longueur  de  6  millimètres  et  une  hauteur  de  2  m.  5  ; 
il  fait,  sous  l'endocarde,  une  saillie  très  marquée.  Ce  faisceau 
est  relativement  moins  développé  chez  la  dinde.  Chez  l'oie  et 
chez  le  canard  doré,  il  est  masqué  par  un  épaississement  de 
l'endocarde  qui  forme  une  bande  nacrée  s'étendant  de  la  grande 
valve  mitrale  à  l'espace  compris  entre  les  valves  aortiques 
postérieure  et  antérieure  gauche  ;  il  faut  détacher  l'endocarde 
pour  apercevoir  le  petit  muscle  qu'il  recouvre. 

En  résumé,  les  tables  musculaires  sont  plus  développées 
et  plus  complètes  chez  les  oiseaux  que  chez  les  mammifères 
et  les  valvules  sigmoïdes  sont  séparées  de  la  grande  valve 
mitrale  par  un  faisceau  musculaire  très  important  chez  la 
poule. 

L'orifice  pulmonaire  est  pourvu  d'une  table  postérieure 
gauche  assez  volumineuse,  les  deux  autres  tables  se  réduisent 
à  des  bandes  musculaires  extrêmement  minces  chez  la  poule  et 
chez  l'oie;  elles  sont  plus  nettement  accusées  chez  la  dinde  et 
le  canard  doré. 

Schémas  de  la  disposisiou  des  tablettes  musculaires  des  valvules  sig- 
moïdes de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire  chez  un  certain  nombre  d'ani- 
maux. 

A  signifie  aorte,  P  artère  pulmonaire,  M  comprend  l'union  de  Taorte 
avec  la  valvule  mitrale  ;  D  donne  le  diamètre  en  millimètres  des  orifices 
aortique  et  pulmonaire. 

Les  tablettes  musculaires  sont  fig[urées  avec  leurs  dispositions  et  leurs 
-dimensions  relatives  ;  les  chiffres  qui  leur  correspondent  mdiquent  en  mil- 
limètres leur  largeur  maxima. 

Les  orifices  aortique  et  pulmonaire  du  bœuf  et  du  cheval  sont  figurées  à 
fue  échelle  réduite  de  moitié  ;  ceux  du  poulet  à  une  échelle  double  ;  ceux 
•des  autres  animaux  à  l'échelle  normale. 
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V.  HésuMÉ.  —  Tandis  que  les  oiseaux  possèdent  trois  tables 
aOTtiques  complètes,  c'est-à-dire  se  louchant  toutes  troio  par 
leurs  extrémités,  les  njammifères  sont,  sous  ce  rapport,  moiDî 
bien  partagés;  chez  tous,  ii  existe  un  espace  correspondant  à 
la  valvule  mitrale,  où  les  fibres  musculaires  font  défaut. 

Si  nous  comparons  entre  eux  les  différents  mammifères  que 
nous  avons  étudiés,  nous  voyons  qu'on  peut  les  câiisaer  de  la 
foçon  suivante  : 


M  tables  pnlDoDaiTM 

Cheval r  » 

Mouton (     ■■••'* 

Blaireau ....  % 

BcB'if 1  o 

Thylacine....     j     "■■  *• 

Chien i  2 

Renard (    •"* 

CheTreuil 1 

Porc I  9 

Boucda Senég    (    •"• 


Pour  qu'on  puisse  se  rendre  compte  du  développement  que 
présentent  les  tahles  musculaires  dans  la  série  animale,  nous 
avons  consigné,  dans  le  tableau  suivant,  les  résultats  que  Dous 
avons  obtenus.  Nous  avons  indiqué  le  diamètre  dePaorteetde 
l'artère  pulmonaire,  au  niveau  même  de  leur  origine,  et 
l'épaisseur  des  tables  qui  rétrécissent  les  orifices  vasculaiies. 
Les  chiffres  que  nous  donnons  ne  possèdent  évidemment 
qu'une  valeur  relative;  ils  se  modifient  suivant  les  races. 
notamment  chez  les  animaux  dont  la  taille  est  très  variable, 
comme  le  chien. 
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De  Tensemble  des  faits  que  nous  avons  rapportés,  se  dé- 
gagent quelques  lois. 

Pour  Torifice  aortique,  c'est  la  table  antérieure  droite  qui 
est  de  beaucoup  la  plus  volumineuse,  cette  table  se  rencontre 
chez  tous  les  animaux  que  nous  avons  étudiés  ;  la  table  anté- 
rieure gauche  vient  en  seconde  ligne;  elle  ne  fait  défaut  que 
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chez  le  porc  et  le  bouc  ;  la  table  postérieure  est  la  moins  cons- 
tante, puisque  nous  ne  l'avons  observée  que  chez  les  oiseaux  et 
chez  trois  mammifères. 

Les  tables  de  Forifice  pulmonaire  se  modifient  d'une  façon 
bien  moins  régulière  :  la  table  postérieure  gauche  est  la  mieax 
développée;  quant  aux  deux  autres,  leur  importance  réci- 
pi'oque  est  très  variable,  même  chez  des  animaux  voisins, 
comme  le  chien  et  le  renard,  qui  appartiennent,  comme  on 
sait,  à  la  même  famille  (canidés). 

L'existence  de  ces  tables  apporte,  dans  la  conformation  des 
orifices  artériels  du  cœur,  des  modifications  variables  avec 
leur  nombre  et  leurs  dimensions.  Les  infundibula  aorlique  et 
pulmonaire  progressivement  rétrécis  jusqu'aux  orifices  corres- 
pondants cèdent  brusquement  la  place  à  des  canaux  dun 
large  diamètre,  si  bien  que  Taspect  des  orifices  aorlique  et 
pulmonaire  est  bien  différent  lorsqu'on  les  considère  par  une 
ouverture  pratiquée  dans  les  ventricules  ou  à  la  faveur  de  la 
section  des  artères.  Ainsi  en  est-il  de  rorifice  pyJorique 
examiné  par  Testomac  ou  par  le  duodénum. 

La  genèse  de  ces  saillies  musculaires  est  intimement 
liée  évidemment  à  celle  du  myocarde  mais  nous  igno- 
rons l'époque  de  leur  apparition  et  le  moment  à  partir  du- 
quel elles  atteignent  leurs  dimensions  définitives.  Si  nous 
ne  savons  rien  sur  leur  développement,  leur  existence,  par 
contre,  semble  propre  à  élucider  un  détail  embryogénique 
encore  actuellement  controversé  et  relatif  aux  valvules  sig- 
moïdes  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire.  Ces  replis  déri- 
vent-ils de  l'endocarde,  comme  le  veut  KoUiker,  procèdent- 
ils  de  l'endartère  ainsi  que  l'admet  Balfour,  ou  bien  i*ésul- 
tent-ils  de  l'adossement  de  Tendocarde  et  de  rendartêrc? 
Si  l'on  considère  les  orifioes  aortique  et  pulmonaire  des  ani- 
maux on  voit,  au  niveau  des  tables  musculaires,  l'endo- 
carde tapisser  la  face  interne  de  celles-ci,  puis  se  détacher  de 
leurs  bords  libres  pour  former  les  valvules  sigmoïdes,  el 
euAn  revêtir  leur  face  supérieure  avant  de  se  continuer  avec 
l'endartère  au  niveau  de  l'insertion  des  canaux  artériels  et 
de  cette  constatation  découle,  avec  une  grande  netteté,  cette 
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conclusion  que  les  valvules  sîgmoïdes  ne  peuvent  être  qu'une 
émanation  de  Tendocarde. 

Le  rôle  physiologique  des  tables  est  également  entouré 
d'une  certaine  obscurité.  Pendant  la  systole  ventriculaire 
elles  doivent  s'effacer,  par  suite  de  la  contraction  des  fibres 
musculaires  qui  les  composent  pour  permettre  le  passage 
facile  du  sang  des  ventricules  dans  les  artères.  Au  contraire, 
pendant  la  diastole,  elles  doivent  acquérir  tout  leur  déve- 
loppement. Elles  diminuent  ainsi  plus  ou  moins  notablement 
le  diamètre  des  orifices  artériels  et  supportent  en  partie 
TefTort  de  la  pression  sanguine.  Leur  présence  est  particu- 
lièrement précieuse  chez  les  grands  animaux  à  larges  artères 
et  chez  les  animaux  de  course  et  de  vol  chez  lesquels  la 
tension  sanguine  est  susceptible  de  devenir  considérable. 
Accessoires  chez  les  uns,  les  tables  prennent  chez  les  autres 
la  première  place  dans  l'occlusion  des  orifices  et  ne  laissent 
aux  valvules  qu'un  rôle  complémentaire. 

Chez  les  différents  animaux  que  nous  avons  étudiés,  nous 
avons  relevé  la  présence  constante  des  tables  musculaires;  au 
contraire  ces  tables  manquent  chez  Thomme  dans  les  condi 
lions  normales  et  à  l'état  pathologique,  ou  du  moins  n'exis- 
tent par  exception  qu'à  l'état  rudimentaire.  Il  serait  intéres- 
sant d'élargir  le  cercle  de  la  recherche  de  ces  tables  dans  la 
série  animale  et  notamment  d'observer  le  singe  à  ce  point  de 
vue. 

L'absence  de  tables  musculaires  chez  Thomme  doit  être 
considérée  comme  une  infériorité.  Soit  en  raison  de  la  lar- 
geur des  orifices  artériels  du  cœur  humain,  soit  en  raison 
de  l'intervention  fréquente  de  causes  capables  d'accroître  la 
pression  sanguine  chez  l'homme,  cette  absence  n'est  pas  jus- 
tifiée. Aussi  les  valvules  sigmoïdes,  longues  et  chargées 
seules  de  supporter  le  poids  de  la  tension  artérielle,  peuvent- 
elles,  lorsqu'elles  sont  le  siège  d'une  altération  même  peu 
marquée,  se  déchirer  aisément  et  devenir  insuffisantes. 
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[Suite  et  fin.) 

DEUXIÈME  PARTIE. 

Jusqu'à  présent  rors  R'avoRS  pas  quitté  les  premièrss  to- 
Rées  de  la  syphilis.  Les  solidarités  qui  ont  fait  Tobjet  de  ros 
recherches  a^partieRneRt  dORC  à  la  syphilis  priositiTe  et  i  la 
syphilis  secoodaire.  Elles  sont  très  nombreuses,  sidsissaRteSt 
et  souieRt  inélttctables  ;  rarement  vagues  et  hypothétiques.  D 
R*en  est  plus  ainsi  à  mesoie  qu'on  éloigne  du  débnide  U 
ladie. 


La  première  question  qui  se  présente  est  celle  des  rapports 
de  la  syphilis  tertiaire  avec  les  deux  périodes  qxiila  préoèâfiRi. 
Eh  bien,  s*il  est  excessivement  rare  que  la  syphilis  secon- 
daii*e  manque  complètement,  il  est  au  contraire  très  ordinaire 
de  ne  voir  apparaître  dans  la  vie  plus  ou  moins  longue  des 
syphilitiques  aucune  trace  de  tertiarisme.  La  solidarité  fatale 
dans  la  succession  progressive  des  accidents  spécifiques  œ 
dépasse  donc  pas  la  période  secondaire, 

Jai  parlé  de  quelques  solidarités  plus  ou  moins  cons* 
tantes  entre  les  deux  premières  phases  et  la  troisième.  Il  est 
inutile  d*y  revenir.  Je  vais  envisager  maintenant  les  rapports 
du  tertiarisme  avec  les  événements  spécifiques  antérieurs,  Don 
plus  en  tenant  compte  de  leurs  affinités  symptomatiques  et 
évolutives,  mais  en  les  soumettant  à  des  calculs  slatistiqoaa. 
Bien  qu'empirique,  cette  méthode  fournit  de  précieux  doca- 
ments.  Le  problème  se  pose  de  la  façon  suivante  :  Sur  un 
nombre  donné  de  syphilis,  sur  cent  par  exemple,  combien  y 
en  a-t-il  qui  deviendront  tertiaires?  —  Il  sera  toujours  très 
difficile  de  répondre  à  cette  question.  J'ai  essayé  de  le  faire. 
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Laissons  les  combinaisons  de  chiffres  qui  seraient  fasti- 
dieuses, fin  voici  simplement  le  résultat.  Aujourd'hui  sur 
100  syphilis,  il  y  en  a  5, 10,  15,  ou  20  qui  aboutiront  au  ter» 
tiarisme.  Pas  plus  de  20,  je  ne  crois  pas,  mais  certainement 
pas  moins  deS.  Peut-être  7,  8, 10, 12,  donneraient  une  moyenne 
assez  exacte  (I). 

L'expression  numérique  de  la  solidarité  entre  le  tertiarisme 
et  les  deux  premières  périodes  est  donc  relativement  faible, 
et  peut-être  le  deviendrar-t-elle  de  plus  en  plus.  U  est  évident 
que  de  nos  jours  un  très  grand  nombre  de  syphilitiques  échap* 
pent  à  toutes  les  éventualités  du  tertiarisme.  Pourquoi?  Nous 
serions  très  empêchés  de  le  dire  dans  tel  ou  tel  cas  ;  car,  la 
plupart  du  temps,  nous  ne  savons  que  penser  sur  Favenir 
prochain  ou  éloigné,  alors  même  que  nous  tenons  compte  de 
tous  les  éléments  qui  nous  sont  fournis  par  le  malade  lui- 
même  ou  par  sa  maladie.  Nous  en  sommes  réduits  à  avouer 
pour  les  cas  ordinaires  que  c'egt  une  affaire  de  chance.  Tel 
ou  tel  malade  échappera  sans  doute  au  tertiarisme  parce 
que  ce  dernier  est  relativement  peu  fréquent  par  rapport  à 

» 

l'ensemble  des  syphilis  qui  se  terminent  dune  façon  favorable. 
C'est  un  calcul  de  probabilités. — Toutefois  retenez  les  chiffres 
que  je  viens  de  vous  donner. 

H  y  a  des  cas  dans  lesquels  le  tertiarisme  émane  directe- 
ment de  la  syphilis  primitive.  C/est  ce  qui  a  lieu  dans  les 
syphilides  malignes.  Essentiellement  d'ordre  tertiaire  parleurs 
lésions  ulcéro-crustacées,  tuberculo-gommeuses,  suraiguGs  et 
phagédéniques,  elles  n'appartiennent  à  la  période  secondaire 
que  par  leur  date  et  par  leur  généralisation  sur  toute  la  sur- 
face cutanée-  Sur  une  moins  grande  échelle,  on  voit  assez 

(1)  Dans  nne  récente  communication  sur  la  syphilis  tardive,  faite  le 
6  septembre  1892,  au  Congrès  iniernatioDal  de  dermatologie  et  de  syphi- 
ligraphie,  tenu  à  Vienne,  M.  Neumann  dit  que  la  syphilis  terticûre  se 
montre  dans  6,82  0/0  de  Tensemble  des  cas  de  syphilis,  et  surtout  dans  la 
troisième  année  qui  suit  rinfection.  ^  Je  voudrais  un  peu  plus  d^élasticité 
dans  cette  moyenne.  Le  chiffre  6,  avec  sa  fraction  de  82  n'est-il  pas  d*une 
précision  un  pea  discutable  ?  II  ne  faut  être  trop  rigoureux  en  fait  de  sta- 
tÎBtîque,  surtout  en  pareille   matière. 
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fréquemment  des  lésions  ulcéreuses  isolées,  à  type  tertiaire 
plus  ou  moins  accusé,  se  mêler  aux  accidents  superficiels  et 
résolutifs  de  la  période  secondaire.  Ce  sont  là  des  anomalies. 

11  est  à  remarquer,  du  reste,  que  quand  la  syphilis  s'écarte 
de  son  cycle  régulier,  elle  a  beaucoup  plus  de  tendance  à 
avancer  qu'à  reculer.  Ainsi  l'apparition  précoce  du  tertiarisnie 
est  beaucoup  plus  commune  que  la  prolongation  indéfinie  des 
accidents  qui  appartiennent  à  la  phase  secondaire. 

Lorsque  les  périodes  deviennent  subintrantes,  lorsque  leurs 
solidarités  se  multiplient  et  se  montrent  d'emblée  très  accen- 
tuées, c'est  un  signe  infaillible  de  gravité. 

Il  est  rare  aujourd'hui  de  voir  la  syphilis  aller  jusqu'au  bout 
de  son  processus  par  une  série  d'étapes  se  succédant  avec 
régularité,  et  produisant  à  chaque  pas  des  lésions  eu  confor- 
mité parfaite  d'étendue,  de  profondeur,  de  marche,  de  topo- 
graphie, avec  leur  place  chronologique  dans  révolution.  Est- 
ce  le  traitement  qui  brise  la  chaîne  des  solidarités  spécifiques? 
Peut-être.  Mais  il  y  a  bien  des  faits  qui  semblent  démontrer 
dans  ce  sens  son  inefficacité  ou  du  moins  son  impuissance 
relative.  Est-ce  l'atténuation  du  virus,  la  rareté  de  plus  en 
plus  grande  des  prédispositions,  la  force  accrue  des  résistances 
organiques?...  Choisissez  entre  ces  hypothèses. 


Il 

Un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  les  caractères  généraux  delà 
syphilis  tertiaire  permettra  de  comprendre  pourquoi  les  soli- 
darités y  sont  beaucoup  moins  communes  et  moins  puis- 
santes que  dans  les  deux  premières  périodes.  Un  premier  fait 
très  frappant,  c'est  que  le  tertiarisme  ne  se  manifeste  pas  en 
général  comme  un  effort  réactionnel  de  tout  l'organisme 
contre  une  cause  morbide  qui  Ta  envahi  et  dont  ses  synergies 
saines  font  effort  pour  se  débarrasser.  Ses  actes,  même  les 
plus  graves,  les  plus  destructeurs,  s'accomplissent  souvent, 
lorsque  les  grands  systèmes  ne  sont  pas  lésés,  sans  que  Téco- 
nomie  en  souffre  dans  son  fonctionnement  général.  Ils  ne 
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suscitent  aucune  sympathie  locale  ou  éloignée.  Leur  pouvoir 
réflexe  est  à  peu  nul.  Toutes  les  circonstances  d'apparition, 
de  processus,  de  vie  pathologique  latente,  sourde  et  obscure 
qu'ils  présentent,  je  serais  tenté  de  dire,  leurs  mœurs  et 
leurs  tempéraments  morbides,  indiquent  que  la  maladie 
s'est  combinée  intimement  avec  la  vie  normale  et  qu'elle  fait 
partie  intégrante  de  la  nutrition  élémentaire.  Elle  agit  presque 
comme  une  fonction  naturelle. 

Absence  de  prodromes  généraux  et  locaux,  et  par  consé- 
quent insidiosité  du  début  ;  nullité  des  efforts  synergiques  et 
des  phénomènes  sympathiques  ou  réflexes;  isolement  des 
lésions  et  incertitude  complète  sur  la  topographie  des  points 
circonscrits  de  l'organisme  où  s'effectuera  la  détermination 
tels  sont  les  principaux  traits  du  tertiarisme  qui  expliquent 
Tabsence  ou  le  relâchement  des  solidarités  spécifiques. 

Dans  la  syphilis  constitutionnelle,  les  déterminations  der- 
miques et  hypodermiques,  cutanées  oumuqueuses,ont  presque 
toujours  le  stigmate  spécifique.  Mais  les  déterminations  vis- 
cérales offrent  plus  souvent  quelque  chose  de  vague  dans  leur 
physionomie,  parce  que  la  spécificité  s'y  atténue,  et  que  les 
symptômes  s'effacent  et  se  noient  dans  le  grand  courant  de  la 
phénomènalité  pathologique  vulgaire. 

A  mesure  qu'elle  vieillit,  à  mesure  que  les  sujets  qu'elle 
frappe  avancent  dans  la  période  involutive  de  la  vie,  la 
syphilis,  semble  de  plus  en  plus  rompre  avec  son  passé.  Elle 
prend  une  mine  honnête,  comme  disait  Ricord,  parce  que  ses 
solidarités  spécifiques  s'effacent,  et  que  ses  manifestations  se 
confondent  de  plus  en  plus  avec  celles  des  maladies  com- 
munes. 

Les  symptômes  du  tertiarisme  ne  sont  pas  liés  entre  eux 
par  une  systématisation  comparable  à  celle  qu'on  observe 
dans  les  deux  premières  phases  de  la  syphilis.  Le  syndrome  y 
est  incomplet  ou  indéchiffrable.  On  voit  des  incompatibilités 
de  siège,  des  incohérences  de  date,  des  irrégularités  de  déve- 
loppement, une  extrême  circonscription  des  phénomènes,  ou 
bien  leur  dissémination  capricieuse  sur  les  points  les  plus 
éloignés,  l'apparition  inattendue  de  phénomènes  que  rien  ne 
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ùàssit  préTOir,  des  asaociations  et  des  colncidencee  morbides 
étranges,  etc. 

C'est  ce  qui  fiait  que  le  processus  du  tertiarismfi,  conftraiie- 
ment  à  celui  de  Taccident  primitif  et  de  la  syphilis  SiecondaÎR 
est  aussi  capricieux  que  celui  de  n'importe  quelle  autre  maladie 
constitutionnelle,  scrofule,  dartre,  arthritisme.  Et  puis  il  ne 
finit  pas.  La  syphilis  primitive  et  la  syphilis  secondaire  ont 
un  terme  à  peu  près  fixe,  passé  lequel  on  en  est  débarrassé 
pour  toujours.  Avec  le  tertiarisme  toutes  les  éventualités 
comme  topographie,  chronologie,  récidives  des  déterminations 
qui  lui  sont  propres,  sont  possibles  et  imminentes  jusqu'à  la 
mort. 

Si  la  syphilis  tertiaire  envisagée  dans  son  ensemble  ne  se 
termine  pas,  ou  du  moins,  s'il  n'y  a  aucun  signe  qui  permette 
positivement  d'affirmer  qu'elle  est  arrivée  au  bout  de  son 
évolution,  il  n'en  est  plus  ainsi  de  chacune  de  ses  manifesta- 
tions prise  individuellement.  La  même  poussée,  en  efiTet,  ne  se 
perpétue  pas  pendant  toute  l'existence.  Ou  bien  elle  guérit 
spontanément,en  laissant  presque  toujours  des  pertes  de  subs- 
tance ou  des  troubles  fonctionnels  irréparables  ;  ou  bien  elle 
guérit  sous  l'influence  du  traitement  spécifique.  A  cet  égard- 
là,  il  y  a  une  différence  profonde  entre  les  lésions  tertiaires 
et  les  lésions  malignes  de  Tépithélioma  et  ducancer,  etc.,  etc. 

III 

Dans  les  8  à  12  syphilis  qui,  sur  100,  deviennent  tertiaires, 
quelles  sont  les  déterminations  les  plus  fréquentes  ?  Je  crois 
qu'il  faut  mettre  en  première  ligne  celles  qui,  à  tous  les 
degrés,  s'effectuent  sur  la  peau,  sm*  les  muqueuses  et  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  Les  néoplasies  gommeuses,  der- 
miques et  hypodermiques,  circonscrites  ou  diffuses,  dissémi- 
nées ou  confluentes,  quoique  beaucoup  moins  communes 
qu'autrefois,  comprennent  encore  presque  la  moitié  des  cas 
de  la  syphilis  tertiaire.  Ce  sont  elles  qui  constituent  par  leur 
I^récocité,  leur  abondance,  la  rapidité  de  leur  évolution,  la 
syphilis  maligne  externe  qui  est  toujours  d'ordre  tertiaire 


EÏUDB  SUR  LB  PRONOSTIC  Dl  LA.  SYPHILIS.  687 

malgré  sa  précocité.  Le  tertiarisme  dermo-hypodermique  est 
moins  difficile  à  prévoir  que  le  tertiarisme  interne  ou  viscéral, 
parce  qu'il  se  produit  fréquemment,  à  assez  brève  échéance, 
lorsque  Taccident  primitif  a  été  ulcéro-phagédénique.  G*est 
celui  qui  se  solidarise  le  plus  avec  les  accidents  qui  l'ont 
précédé. 

Les  manifestations  tertiaires  osseuses  sont  beaucoup  plus 
rares  qu'autrefois.  Les  plus  communes  sont  peut-être  celles 
que  produit  la  syphilose  pharyngo-nasale. 

Parmi  les  déterminations  internes  ou  viscérales  la  syphilose 
des  centres  nerveux  occupe  de  beaucoup  la  première  place 
comme  fréquence.  L'a-t-elle  toujours  eue?  C'est  probable.  On 
connaissait  moins  ces  affections  autrefois  qu'aujourd'hui. 
Leur  domaine  dans  la  pathologie  syphilitique  s'est  démesuré- 
ment étendu.  On  peut  même  dire  qu'il  y  a  eu  dans  ce  sens  des 
exagérations  dont  on  revient  peu  à  peu.  Toujours  est-il  que 
dans  la  question  du  tertiarisme,  l'éventualité  des  détermina- 
tions sur  les  centres  nerveux  est  un  fait  capital.  J'afârme  de 
nouveau  que  ce  qu'il  y  a  de  plus  à  redouter  pour  un  malade 
atteint  d'une  syphilis  moyenne  ou  faible,  c'est  incompara- 
blement la  syphilis  cérébro-spinale  sous  toutes  ses  formes,  et 
surtout  l'encéphalopathie  syphilitique. 

Je  placerai,  en  seconde  ligne,  comme  fréquence,  la  syphi- 
lose pharyngo-nasale  sous  toutes  ses  formes. 

Les  syphiloses  du  foie,  du  poumon,  des  reins,  du  cœur 
sont  infiniment  moins  communes  que  les  déterminations  pré- 
cédentes. Quelques-unes  sont  parfois  précoces,  celles  des  reins 
par  exemple.  Les  autres  ne  sont  pas  à  craindre  dans  les  pre- 
mières années  de  la  syphilis. 

La  proportion  relative  du  tertiarisme  augmente  considéra- 
blement dans  la  syphilis  héréditaire.  11  en  est  de  même 
lorsque  la  contagion  syphilitique  s'empare  brusquement  d'un 
milieu  où  elle  n'avait  pas  régné  jusqu'alors  et  y  constitue  un 
foyer  endo-épidémique.  N'est-ce  pas  ce  qui  s'efTectua  sur  la 
plus  vaste  échelle  qu'on  ait  jamais  vue,  à  la  fin  du  xV  et  au 
commencement  du  xvi*  siècle  pendant  une  trentaine  d'an- 
nées. J'ai  toujours  considéré  cet  événement  extraordinaire  et 


à^t 
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qui  ne  se  reproduira  plus,  comme  une  des  preuves  les  plus 
convaincantes  de  l'importation  de  la  syphilis  en  Europe,  à  la 
suite  de  la  découverte  du  nouveau  monde  par  Christophe 
Colomb,  dont  on  célèbre  en  ce  moment  le  quatrième  centenaire. 

La  précocité  du  tertiarisme  parait  être  en  rapport  avec  sa 
fréquence  et  son  intensité.  Dans  la  syphilis  tertiaire,  en  effet, 
et  dans  les  endo-épidémies  partielles,  les  accidents  tertiaires 
surviennent  de  très  bonne  heure,  pendant  la  première  année 
etmême  pendant  les  premiers  mois.Cest  alors  qu'on  observela 
malignitéde Tinfectionsous  tousses modeset  sur  tousles points, 
non  seulement  sur  les  surfaces  cutanées  et  muqueuses^  mais 
sur  le  système  locomoteur  et  sur  leurs  viscères.  La  maligniié 
totale,  c'est-à-dire  en  même  temps  interne  et  externe,  est  ex- 
ceptionnelle de  nos  jours. 

Bien  que  la  chronologie  des  accidents  tertiaires  soit  fort 
variable,  puisqu'on  en  voit  de  très  précoces  et  d'autres  qui 
ne  se  produisent  au  contraire  que  quarante,  cinquante  et 
soixante  ans  après  le  chancre,  on  peut  dire  que  l'épogue 
moyenne  de  leur  apparition  est  comprise  entre  la  troisième  et 
la  sixième  année  de  la  syphilis.  Mettez  toujours  à  part  comme 
fréquence  et  surtout  comme  précocité  les  cérébi'O-syphiloses. 

IV 

Je  disais  plus  haut,  qu'il  n'y  avait  pas,  à  proprement 
parler,  de  syndrome  dans  la  syphilis  tertiaire.  Entendez  par  là 
une  solidarité  générale,  étendue,  constante,  forte  et  énergique 
entre  les  manifestations  de  cet  ordre,  sur  toutes  les  parties 
constituantes  de  l'organisme.  La  plupart  du  temps  le  seul 
lien  qui  les  attache  les  unes  aux  autres ,  en  tant  que  chro- 
nologie et  topographie,  c'est  la  maladie  générale  dont  elles 
sont  une  émanation  directe.  Les  localisations  qui  se  font  çà  et 
là,  à  des  intervalles  extrêmement  variables,  sont  souvent  le 
résultat  du  hasard  ou  du  moins  nous  paraissent  telles,  parce 
que  nous  ne  connaissons  pas  encore  la  loi  qui  préside  à  leur 
apparition  et  à  leur  distribution  précises. 

Tout  ce  que  nous  pouvons  concéder  sur  ce  point,  c'est  que 
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les  déterminations  qui  se  produisent  simultanément  présentent 
en  général  une  certaine  solidarité  dans  leur  processus  local, 
qui  rend  leurs  tendances  bénignes  ou  graves  de  la  même  façoa 
et  au  même  degré,  un  peu  partout,  quand  elles  surviennent 
et  évoluent  à  la  même  phase  de  la  maladie  constitutionnelle. 

Il  y  a  aussi  d'autres  solidarités  tertiaires.  Elles  sont  par- 
tielles parce  qu'elles  ne  dépendent  que  des  tissus  et  des  sys- 
tèmes sur  lesquels  s'effectue  la  détermination.  En  pareil  cas, 
le  tertiarisme  affecte  un  caractère  syndromique;  mais  c'est  un 
syndrome  tout  local,  et  encore  est-il  souvent  fruste  et  fort 
incomplet. 

Ce  sont  surtout  les  viscérosyphiloses  qui  fournissent  quel- 
quefois, mais  pas  toujours,  des  exemples  de  ces  solidarités 
organiques  et  fonctionnelles.  Passons-les  en  revue. 

Dans  la  syphilis  des  voies  aériennes,  on  serait  tenté  d« 
croire  qu'il  doit  exister  une  affinité  très  grande  entre  la 
syphilose  pharyngo-nasale  et  celle  du  larynx.  Cependant  il 
est  rare  de  les  rencontrer  toutes  les  deux  en  même  temps.  Les 
travaux  que  j'ai  écrits  sur  ces  deux  ordres  d'affections  spéci- 
fiques mettent  en  relief  ce  résultat  inattendu.  Je  n'ai  jamais 
vu  de  phénomènes  graves  du  côté  du  larynx  se  développer 
comme  une  conséquence  du  processus  pharyngo-nasal.  Je 
ne  veux  pas  dire  par  là  que  la  chose  soit  impossible,  et  encore 
moins  qu'il  y  ait  incompatibilité.  Je  me  borne  à  constater 
l'absence  d'une  solidarité  que  les  relations  directes  anatomo- 
pathologiques  suggèrent  naturellement. 

Dans  les  voies  aériennes  les  lésions  ont  une  grande  ten- 
dance à  descendre,  mais  seulement  à  partir  du  larynx.  C'est 
ce  qui  fait  que  presque  toujours  la  syphilose  trachéobron- 
chique  ne  parait  être  que  la  conséquence  d'une  affection 
de  môme  nature  préalablement  établie  dans  le  larynx.  On  en 
peut  dire  autant  des  pneumosyphiloses.  Il  y  a  certainement 
entre  toutes  ces  affections  une  solidarité  qui  aboutit,  dans 
son  expression  la  plus  étendue  et  la  plus  complète,  à  créer  le 
type  parfait  de  la  syphilose  respiratoire. 

Une  des  syphiloses  avec  lesquelles  s'associe  fréquemment 
celle  du  poumon,  c'est  la  syphilose  du  foie.  Il  est  difficile  de 
T.  170.  44 
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iire  pourquoi.  Toujours  est-il  que  le  type  de  syphîlose  Iho- 
neo-abdominale  existe.  Je  le  signale  sans  lui  accorder  m 
Bnportance  exagérée. 

L'association  des  pneumosyphiloses  avec  les  encéphalopa- 
ttdes  spécifiques  est  trop  fortuite  pour  qu'on  en  fasse  un  type 
de  syndrome  tertiaire.  On  ne  peut  pas  même  invoquer  le  voi- 
«inage,  comme  on  aurait  droit  de  le  faire,  à  la  rigueur,  pour 
Je  poumon  droit  et  pour  le  foie.  Aucun  rapport  auatomique, 
aucune  solidarité  fonctionnelle  n^ezpliquent  la  coexistence  de 
eesdeux  déterminations.  N*est-eile  pas  l'analogue  de  la  phthi- 
sie  pulmonaire  compliquée  de  méningite  granuleuse  et  de 
tubercules  encéphaliques  ? 

Entre  les  laryngo-syphiloses  et  la  syphilis  des  centres  ner- 
veux il  se  produit  quelquefois  une  solidarité  très  singulière 
sur  laquelle  j'ai  beaucoup  insisté  dans  mon  mémoire  sur  la 
SyphiUs  tertiaire  du  larynx.  C'est  la  simultanité  de  la  paraly- 
sie de  quelques  muscles  du  larynx  et  de  celle  des  moteurs 
eeulaires  et  quelquefois  de  Thémi-anesthésie  faciale.  Ne 
voyez  pas  dans  ce  fait,  maintes  fois  constaté,  une  détermina- 
tion fortuite  sur  des  points  éloignés  qui  n^ont  entre  eux 
aucune  solidarité  anatomique  ni  fonctionnelle.  Non.  C'est  le 
lésultat  d'une  seule  et  môme  lésion  qui  attaque  simultané- 
ment dans  leurs  foyers  eux-mêmes,  ou  à  peu  de  distance  d'eux, 
les  conducteurs  de  l'innervation  motrice  ou  sensitive.  De 
semblables  coïncidences  n'impliquent-elles  pas  le  diagnostic 
d'une  tumeur  gommeuse  intra-cranienne  et  même  céiéhrale? 
Sans  doute;  mais  j'y  vois  plutôt  l'indice  d'une  affection  tabé- 
tique.  On  les  observe  dans  le  tabès  commun  ;  et,  quand  elles 
surviennent  chex  un  syphilitique,  il  serait  peut-être  témé- 
raire de  les  rapporter  à  une  néoplasie  spécifique  des  centres 
nerveux  très  précise  et  très  circonscrite. 


Les  diverses  déterminations  de  la  syphilis  tertiaire  sor 
toute  rétendue  du  tube  digestif  présentent  trois  foyers  princi- 
paux qui  se  développent  indépendamment  les  uns  des  autres. 
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Ce  sont  le  foyer  buccal,  le  foyer  anal  et  le  foyer  abdominal. 

Dans  le  foyer  buccal  nous  trouvons  les  labiopathies  ulcéreuses, 
hypertrophiques,  scléro-gommenses,  \  dont  les  lésions  en- 
vahissent parfois  toute  la  muqueuse  buccale  et  une  étendue 
plus  ou  moins  considérable  de  la  face.  Il  y  en  a  eu  deux 
très  beaux  exemples  dans  nos  salles.  Un  de  ces  malades 
a  non  seulement  les  lèvres,  mais  presque  toute  la  figure 
DDU)n8trueu sèment  déformées  par  une  syphilose  tuberculo- 
ficléro-gommeuse  qui  dure  depuis  dix  ans.  Je  n'ai  jamais 
pu  parvenir  à  la  faire  disparaître  complètement.  Parmi  les 
coïncidences  les  plus  habituelles  et  les  affinités  les  plus  étroites 
des  labiopathies  viennent  en  première  ligne  les  glossopathies, 
puis  la  syphilose  des  narines  et  les  dermopathies  tuberculeuses 
disséminées  sur  diverses  parties  de  la  surface  cutanée.  En 
général  les  labiopathies  et  les  autres  manifestations  ter- 
tiaires de  la  cavité  buccale  ne  constituent  pas  un  fait  isolé 
qui  n'a  sa  raison  d'être  qu'en  lui-même  et  dans  ses  attaches 
diathésiques. 

Cependant  elles  deviennent  presque  autonomes  à  la  longue, 
car  la  syphilis  se  cantonne  dans  cette  région  comme  dans 
beaucoup  d'autres  pour  ne  la  plus  quitter  et  constituer  une 
maladie  locale,  indépendante,  et  la  plupart  du  temps  inguéris- 
sable. Mais  avant  d'en  venir  là,  les  attaques  du  tertiarisme  se 
sont  éparpillées  un  peu  partout  sur  la  peau  et  sur  les  mu- 
queuses. 

Les  solidarités  spécifiques  ne  manquent  pas  non  plus  dans 
les  glossopathies  tertiaires,  gommeuses  ou  scléro-gommeuses. 
D'ordinaire  ces  glossopathies  appartiennent  à  un  groupe  ou 
à  uae  série  de  manifestations  qui  ont  avec  elles  des  rapports 
plus  ou  moins  étroits  de  forme  et  d'évolution,  et  dont  la  spé- 
cificité, à  supposer  que  la  leur  fut  douteuse,  ne  peut  prêter  à 
l'équivoque.  Pour  la  langue,  il  arrive,  du  reste,  ce  que  nous 
avons  vu  souvent  dans  d'autres  organes  :  elle  devient  le  siège 
à  peu  près  permanent  des  manifestations  de  la  diathèse  chez 
les  individus  qui  présentent  de  ce  côté-là  une  prédisposition 
naturelle  ou  qui  la  créent  par  l'abus  des  excitations  locales. 
Voici  un  malade  'qui  nous  en  fournit  la  preuve  :  Depuis 
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quatre  ou  cinq  ans,  il  revient  fréquemment  dans  mes  salles 
pour  une  grave  glossopathie  scléro-gommeuse  dont  nous  ne 
pouvons  le  guérir  qu'imparfaitement.  Il  n'a  rien  ailleurs; 
mais  lorsqu'il  est  entré  pour  la  première  fois  ici,  il  était  atteint 
d'une  syphilide  ulcéro-tuberculeuse  des  plus  graves^  avec 
ecthyma  profond  et  rupia  sur  les  extrémités  inférieures,  dont 
le  moulage  est  dans  nos  vitrines.  Parmi  les  coïncidences  des 
glossopathies  tertiaires  il  faut  mentionner  la  syphilis  tertiaire 
des  lèvres  et  de  la  muqueuse  buccale,  celle  de  l'isthme,  du 
palais,  plus  rarement  du  larynx.  Il  y  a  là  évidemment  des  affi- 
nités locales  et|dei>  solidarités  fonctionnelles  qui  rendent  compte 
d'une  pareille  concentration  régionale.  Mais  il  se  produit 
d'autres  affinités  qui  sont  réellement  étranges.  Je  vous  ai  signalé 
à  propos  des  accidents  secondaires,  l'affinité  qui  existe  entre 
les  déterminations  sur  la  langue  et  celles  sur  la  paume  de  la 
main  et  la  plante  des  pieds.  On  l'observe  aussi  dans  lasyphiUs 
tertiaire;  peut-être  y  est-elle  moins  commune  que  dans 
la  dartre  et  dans  Tarthrilisme. 

Au  foyer  anal  ou  syphilo-ano-rectal^  les  solidarités  spéci- 
fiques sont  beaucoup  moins  nombreuses  qu'au  foyer  buccal. 
La  plupart  du  temps  la  syphilose  ano-rectale  est  une  mani- 
festation isolée  de  la  diathèse. 

Dans  le  foyer  abdominal  c'est  la  syphilose  du  foie  qui  pré- 
domine. Elle  occupe  Ujfie  des  premières  places  parmi  les  vis- 
céropathies  spécifiques.  Elle  l'emporte  de  beaucoup,  à  tous 
égards,  sur  celles  del'estomac,  du  tube  intestinal,  du  poumon 
et  peut-être  du  rein.  Elle  fait  essentiellement  partie  de  la 
période  tertiaire.  Les  cas  d'hépatosyphilose  secondaire  et 
très  précoce  sont  fort  rares.  J'en  ai  relaté  un  des  plus  nets. 
Les  solidarités  spécifiques  sont  alors  extrêmement  nombreuses, 
puisque  l'affection  se  produit  en  pleine  période  secondaire, 
au  moment  où  les  manifestations  de  la  syphilis  généralisée  se 
multiplient  de  toutes  parts  et  se  succèdent  même  sans  inter- 
ruption. Il  n'en  est  plus  tout  à  fait  ainsi  dans  Thépatosyphi- 
lose  tertiaire.  Souvent,  en  effet,  elle  survient  seule,  long- 
temps après  une  période  de  santé  parfaite,  et  comme  une 
conséquence  lointaine,  improbable,  inattendue  d'une  syphilis 
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légère  et  môme  ignorée.  Cependant  elle  est  parfois  précédée 
et  accompagnée  d'autres  manifestations  qui  peuvent  nous  éclai- 
rer sur  sa  nature.  De  plus,  elle  fait  assez  souvent  partie  d'une 
syphilis  viscérale  généralisée.  Enfin,  elle  est  unie  par  la  plus 
étroite  solidarité  aux  affections  spécifiques  de  la  rate  et  sur- 
tout du  rein.  Ces  trois  organes  deviennent  et  restent  rare- 
ment syphilitiques  l'un  sans  l'autre.  Ils  gravitent  dans  le 
même  orbite  et  finissent  tôt  ou  tard  par  s'engager  tous  les 
trois  dans  un  tertiarisme  qui  devient  aisément  |  cachectique. 
C'est  tantôt  le  foie,  tantôt  le  rein  qui  donnent  le  branle  ;  la 
rate  ne  prend  aucune  initiative;  elle  suit  les  deux  autres. 
Celte  trilogie  constitue  le  syndrome  abdominal  tertiaire. 

VI 

Dans  les  syphiloses  du  système  circulatoire,  les  solidarités 
sont  rares  et  difficiles  à  préciser.  Les  cardiosyphiloses  se 
développent  en  moyenne  huit  ou  dix  ans  après  le  chancre.  Il 
est  très  rare  qu'elles  soient  précoces.  Ce  son  t^donc  des  manifes- 
tations du  tertiarisme.  Leurs  coïncidences,quand  il  en  existe, 
sont  fortuites  et  du  même  ordre. 

L'artériosyphilose  et  les  anévrysmes  qui  en  sont  la  consé- 
quence appartiennent  aussi,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
à  la  phase  tertiaire  de  la  syphilis.  Je  ne  leur  ai  découvert 
aucune  solidarité  de  quelque  valeur  avec  les  manifestations 
spécifiques  externes  ou  viscérales  de  la  même  période. 

Parmi  les  artériosyphiloses  il  en  est  une  qui  se  distingue 
des  autres  par  sa  précocité,sa  fréquence  et  son  action  néfaste, 
hors  de  proportion  avec  les  petites  lésions  qui  la  constituent. 
C'est  l'artériosyphilose  intracranienne  dont  l'histoire  est 
intimement  liée  à  celle  des  encéphalopathies  spécifiques. 
Les  syphilis  bénignes  la  produisent  peut-être  plus  aisément 
que  les  syphilis  graves.  Elle  est  à  peu  près  deux  fois  plus  fré- 
quente chez  l'homme  que  chez  la  femme.  L'anévrysme  syphi- 
litique intracranien  qui  en  est  quelquefois  la  conséquence 
peut  être  très  précoce  ou  très  ancien  ;  il  se  développe  de  huit 
mois  à  plus  de  vingt  ans  après  le  début  de  la  syphilis.  Avec 
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cet  )ns  nous  tommes  toujours  dans  le  domaine  de  la  mala- 
die spécifique,  mais  peut-être  l'arthritisnie,  l'alcooli£me,  les 
excès  vénériens,  le  surmenage  intellectuel,  l'âge,  etc.,  joueal- 
ils  un  rôle  considérable  ou  même  prépondérant  dans  leur 
étiologie-  La  spi^ciBcité  est  souvent  douteuse  et  les  solidarités 
équivoques  ou  à  peu  près  nulles. 

Je  vous  ai  si  souvent  parlé  des  ByphiloseB  du  cerreau  et  de 
la  moelle  éplnière  qu'il  est  presqne  inutile  d'y  re¥eair  ici. 
ELles  forment  un  domaine  il  part,  réceouDeot  oonqnig  soi  U 
pathologie  Icommuoe,  mais  revendiqué  par  elle  nir  Uea  des 
points.  Si  quelques-unes  de  see  limites  sont  irrévocablement 
fixées,  d'autres  restent  encore  vagues,  indécises  et  mobiles, 
comme  la  ligne  des  eaux  sur  ces  plages  que  se  disputent  éter- 
nellement la  terre  et  la  mer.  Les  solidarités  sont  presque  tou- 
jours en  raison  directe  des  stigmates  spécifiques  ;  il  ne  faut 
donc  pas  s'étoQuer  qu'elles  soient  rares  dans  les  néviopatMes 
de  cette  nature. 

VII 

La  syphilis  tertiaire  attaque  les  oi^anes  génito-urinaires 
sur  trois  points  principaux  qui  sont  :  dans  les  deux  sexes,  le 
tissu  hypodermique  de  l'appareil  externe  et  les  reins;  chet 
l'homme,  le  testicule.  Cette  dernière  détermination  n'a  point 
son  analogue  chei  la  femme,  car  les  affections  syphilitiques  de 
l'ovaire  ne  peuvent  être  comparées  à  celles  du  testicole  ni 
comme  fréquence,  ni  comme  gravité. 

Entre  les  trois  foyers  de  la  sypbilose  génito-urinaire  il 
n'existe  aucune  solidarité.  L'existence  de  l'un  deux  n'implique 
nullement  l'éventualité  des  deux  autres.  Pourtant  elles  ne 
sont  pas  incomptatibles,  mais  leur  simultanéité  qui  est  fart 
rare  résulte  d'un  simple  effet  du  hasard. 

Il  a  été  question  précédemmeait  des  syphiloses  du  rein,  et  du 
testitule.  Je  vais  terminer  ces  conférences  par  quelques  con- 
sidérations sur  la  syphilose  dermique  et  hypodermique  de* 
organes  génito-urinaires. 

Il  arrive  très  souvent  qu'elle  se  produit  seule  à  une  époqiM 
souvent  fort  reculée,  et  cooune  une  affection  qui  n'a  sa  raison 
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d'être  qu'en  elle-même,  qui  ne  se  rattache  à  rien  de  ce  qui  la 
précède,  et  qui,  chose  curieuse,  loin  d'avoir  des  attaches  cons- 
titutionnelles, ne  présente  comme  cause  plausible  et  presque 
forcée  qu'une  contamination  récente.  Cette  illusion  étiologique 
que  fait  naître  si  naturellement  l'insécurité  des  rapports 
sexuels  dans  maintes  circonstances,  se  trouve  encore  justifiée 
dans  cette  syphilose  génitale  par  la  ressemblance  très  frap- 
pante que  les  lésions  qui  lui  sont  propre  offrent  avec  toutes 
les  formes,  toutes  les  modes  d'évolution  du  chancre  syphili- 
tique. La  similitude  si  extraordinaire  qui  existe  entre  les 
lésions  ulcéro-gommeuses  des  organes  génitaux  dans  les  deux 
sexes  et  les  nombreuses  variétés  du  néoplasme  primitif  est 
devenue  la  source  de  nombreuses  erreurs  de  doctrine  et  de 
pratique.  C'est  à  elle  qu'il  faut  atti-ibuer  les  cas  qu'on  a 
donnés  et  qu'on  donne  encore  comme  des  exemples  authen- 
tiques de  réinfections  syphilitiques. 

La  syphilose  génitale  dermo-hypodermique,  se  développe 
en  moyenne,  d'après  les  nombreuses  observations  que  j*en  ai 
recueillies  et  publiées,  vers  la  huitième  ou  la  neuvième  année 
de  la  syphilis.  C'est  une  date  relativement  tardive  dans  révolu- 
tion. Cette  circonstance  chronologique  explique  l'état  d'isole- 
ment, Tabsence  de  coïncidences  spécifiques  qui  sont  un  de  ses 
principaux  attributs.  C*est  sans  doute  elle  aussi  qui  donne  aux 
malades  et  même  aux  médecins  quelque  raison  de  croire  que 
cette  affection  génitale  n'est  point  solidaire  du  passé,  mais 
qu'elle  provient  d  une  contagion  récente. 

Il  arrive  quelquefois  que  les  lésions  génitales  tertiaires 
occupent  précisément  la  même  place  que  l'accident  primitif. 
On  dirait  que  le  foyer  morbide  de  celui-ci  ne  s'était  éteint 
qu'imparfaitement,  qu'il  en  restait  encore  quelques  étincelles 
qui  après  avoir  couvé  sous  la  cicatrice  pendant  des  années 
ont  rallumé  un  nouvel  incendie  ;  ou  bien  pour  employer  un 
langage  moins  métaphorique  et  plus  moderne,  que  les 
microbes  du  chancre  syphilitique  n'avaient  point  tous  dispa- 
rus par  la  mort  ou  par  l'émigration,  et  que  leur  débris,  rede- 
venus, avec  le  temps,  vivaces  et  prolifiques  sont  parvenus  à 
recréer  une  colonie  autochtone,  prospère  et  puissante. 
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Mais  souvent  aussi  la  syphilose  génitale  n'a  aucun  lien,  par 
ses  localisations  pas  plus  que  par  ses  formes  et  par  son  pro- 
cessus, avec  Taccident  primitif  ni  avec  les  accidents  sec(Hi- 
daires.  Isolée  dans  le  temps,  elle  est  absolument  indépendante 
par  sa  topographie  de  tout  ce  gui  Ta  précédée  et  même  de  tout 
ce  qui  la  suit,  sauf  toutefois  d'elle  même,  car  elle  se  reproduit 
fréquemment  sous  des  formes  identiques.  Ce  n'est  souvent 
qu'après  trois  ou  quatre  récidives  que  Taffection  s'éteint 
définitivement,  en  apparence  du  moins,  car,  vous  le  savez, 
rien  n'est  définitif  dans  la  syphilis  tertiaire. 

Cette  pullulation  des  foyers  tertiaires  génitaux  dermo-hypo- 
dermiques  présente  une  particularité  bien  singulière.  Elle 
s'effectue  sur  place  et  ne  rayonne  pas.  Contrairement  à  ce 
qu'on  voit  dans  l'accident  primitif,  le  système  lymphatique  de 
la  région  n'est  pas  touché.  Les  ganglions  inguinaux  qui  sont 
fatalement  engagés  daiïs  le  syndrome  primitif,  restent 
indemnes  dans  le  syphilome  tertiaire  génital,  quelles  que 
soient  la  gravité  de  ses  désordres  et  la  malignité  de  son  allure. 
Cette  absence  de  toute  adénopathie  inguinale,  multiple,  indo- 
lente et  dure  a  une  haute  importance  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic. C'est  souvent  elle  seule  qui  nous  permet  d'affirmer 
qu'il  n'y  a  point  d'infection  récente,  et  que  les  lésions  géni- 
tales pseudo-chancrelleusesnesont  en  réalité  que  des  manifes- 
tations isolées  et  circonscrites  du  tertiarisme  (1). 

Un  dernier  mot.  Les  pseudo-chancres  tertiaires  qui,  sauf 
l'adénopathie,  reproduisent  si  fidèlement  dans  toutes  ses 
variétés  et  ses  complications  inflammatoires,  gangreneuses  et 
surtout  phagédéniques,  la  syphilis  primitive;  ces  pseudo-chan- 
cres sont-ils  contagieux?  Quelques  cas  que  j'ai  observés  me  per- 
mettent de  répondre  par  la  négative.  Mais,  en  bonne  pratique 
il  faut  les  considérer  comme  tels,  et  interdite   les  rapports 


(1)  Sur  cette  [importaute  question  du  syphilome  génitale,  tardif,  isolé, 
sans  solidarité  avec  sa  vraie  cause  qui  est  une  sjphilis  plus  ou  nacins 
ancienne,  je  m'en  tiendrai  ici  aux  généralités  les  plus  essontiolles.  Pour 
Içs  détails,  je  renvoie  à  mon  ouvrage  sur  la  Syphilis  tertiaire  et  héréditaire^ 
pages  11 -170. 
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sexuels  d'une  façon  absolue.  Je  vousTai  souvent  dit  et  je  vous 
le  répète,  la  contagiosité  dans  la  syphilis  est  probablement 
une  question  de  date.  Les  lésions  génitales  d'ordre  tertiaire, 
inoffensives  peut-être  à  line  époque  très  reculée  de  l'évolu- 
tion, seraient  au  contraire  très  dangereuses  si  elles  étaient 
précoces.  Mais  ne  sommes-nous  pas  très  loin  d'être  fixés  sur 
l'époque  précise  ou  la  virulence  contagieuse  finit?  Dès  lors 
n'est-il  pas  prudent  d'agir  comme  si  elle  se  perpétuait  indéfi- 
niment à  travers  tous  les  âges  et  toutes  les  péripéties  de  la  sy- 
philis ? 
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Cazenave  et  LÉPiNE.  —  Soc.  biologie. 

1881.  Bouchard.  —  Revue  de  médecine. 
Brault.  —  Contribut.  à  Tétude  des  néphrites. 
Petit.  —  Néphrite  dans  la  fièvre  typhoïde  (Lyon). 
Charcot.  —  Progrès  médical. 

Flavard.  —  Dosage  de  Talbumine.  Lyon. 
Ballet.  —  Rein  sénile.  Rev.  Méd. 

1882.  Relsch  et  Kiener.  —  Altérations  paludéennes  du  rein.  Archives 

de  physiologie. 
LÉPINE.  —  Albuminurie  intermittente.  Rev.  de  médecine. 
Kemardjan.  —  Th.  Paris,  1882. 
Faveret.  —  De  l'albuminurie.  Lyon. 

1883.  Capitan.  —  Thèse. 

De  la  Celle  Chatbaubourq.  —  Th«  Paris. 
Rbndall.  —  Albuminurie  alimentaire. 
Von  Jacrs.  —  Zeitsjfur.  Klin.  méd. 


608  RXTim  ORITIQUS. 

1884i  Bajitbls.  —  Mahidies  dei  relna. 

LiPiMK.  —  ÀdditioDi  au  préoédent  oayrBg». 
GoRNiL  et  BaANST.  —  Pathologie  rem. 
NouRRT.  —  De  la  peptonurie.  Paris. 
Beugnies-Corbkau.  —  ReTue  de  thérapeutique. 
Robin.  —  Société  biologie  férrier. 
LÎEPiNR.  —  Albom.  dyscraûqae.  Rey.  de  méd. 

1885.  Landouzt  et  Sirsdet.  *-  Àrtérite  typhoïde.  Revue  de  méd. 
Denucé.  ~  Thèse  Bordeaux. 

Renard.  —  Albuminurie  et  oreillons.  Arch.  méd.,  sept. 

Henri  Michel.  --  Th.  Lyon. 

Pavy.  —  On  cycle  albumin.  Britisch.  med.  Jour.  II,  p.  78. 

GuENEAU  OB  MusSY.  —  GHuiq.  T.  III. 

Waserbiann.  —  De  la  peptonurie. 

Jaccoud.  —  din.  méd.  Charité,  13,  20  juin. 

Lépine.  —  Sem.  méd.,  avril. 

1886.  Barette.  —  Néphrites  infectieuses  chirurgicales. 
Gaucher.  —  Pathogénie  des  néphrites.  Th.  Agrég. 
Mauruc.  —  Syphilis  rénale. 

Gilles.  —  Th.  Paris. 

Maguire.  —  On  the  Albumen  of  uriae.  Lancet,  11,  1106. 

Pavt.  —  On  cycle  album.  Lancet,  6  mai,  I,  p.  437. 

Ralfhe.  —  Lancet,  7Z  août. 

Chéron.  —  Union  médicale^  2*  semestre. 

Georges.  —  Étude  sur  la  peptonurie.  Th.  Paris. 

Bouchard.  —  Union  méd.,  p.  577-589. 

Dieulafoy.  —  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  11  juin. 

n.  Martin.  —  Rev.  méd. 

Gauthier.  —  Académie  méd.  Alcaloïdes. 

1887.  A.  Robin.  —  Leçons  de  clinique  et  thérapeutique  médicales. 
Landouzy  et  Siredey.  —  Cardiopathies  typhoïdes.  Rev.  médeciue. 
Berlioz.  —  Passage  des  bactéries  dans  rurine.  Th.  Paris. 
PoTAiN.  —  Sem.  méd.,  Qovcmbre. 

Teyssuer.  —  Lyon,  médical,  13  mars. 

Dubreuihl.  —  Rev.  de  méd.,  10  août. 

Runeberg.  —  Sem.  méd.,  219. 

Merley.  —  Thèse  Lyon. 

Leube.  —  Album.  pbysioL  Zeit.  f.  k.  med. 

Klemperer.  —  Alb.  cyclique.  Zeit.  f.  k.  med.,  t.  Xll. 

Bouchard.  —  Auto-iDtox.  dans  les  maladies. 

Teissier.  —  Bull,  médical. 

1888.  Lababie-Laqrave.  —  Urologie  clinique  et  maladie  des  reins. 
Jeanton.  —  Étude  critique  sur  la  valeur  de  ralbuminorie  dans  le 

mal  de  Bright. 
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DoNNADiEU.  —  Albuminurie  et  impétigo. 
Merrlen.  —  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  2,  p.  140. 
Beugnies-Gorbeau.  —  Rev.  de  thérap. 
Barbier.  —  Albuminurie  diphtérit. 
FuRBRiNGER.  —  Zclts.  f.  k.  med.,  t.  1,  p.  436. 
Lecorché  et  Talamon.  —  Alb.  et  mal  de  Bright. 

1889.  Johnson.  -^  Britisch.  med.  Jour.,  26  Janvier. 

J.  Lafpitte.  —  Essai  sur  le  mal  de  Bright  et  les  néphrites. 
Gaume.  —  Foie  brightique. 

1890.  HoTiNEL.  —  Néphrite  scarlat.  Bull,  médical,  1890. 
Leyden.  —  Sem.  méd.,  26  février. 

Senator  (Lannois).  —  De  Talbuminurie.  Rev.  de  méd. 

Le  Noir.  —  Albuminurie  chez  les  phthisiques.  Th.  Paris. 

Sandras.  —  Albuminurie  cardiaque. 

Legendre.  —  Concours  médical. 

Landi.  —  Rivista  générale  italiana  de  clin,  med.,  n*»»  18,  19. 

Prior.  —  Influence  des  subt.  albnm.  sur  le  fonctionnement  du 

rein  sain  ou  malade  chez  l'homme  et  les  animaux.  Zeit.  fur.  Rlin. 

med.  Bd.  XVTIl,  Hft.  1,  2. 
Vigneron.  —  Th.  Paris. 

1891.  Cufper  et  Gastou.  Des  néphrites  partielles.  Rev.  de  méd. 

W.  Herringham.  —  On   cyclical   album.  Britsch.  med.  j.,  p.  218» 

21  janvier. 
Lang.    —   Ueber   die   Entstegungsbedingungen    der  albuminurie. 

Wieu.  med.  Wochen.,  n»»  24.  25. 
W.  B.  Davis.  —  Med.  Rec.  N.-York,  13  juin,  p.  669. 
0.  Dures.  —  Lancet,  12  déc,  p.  1327  et  1332. 
Dluski.  —  Th.  Paris. 

1892.  Charrin.  —  Folie  brightique.  Arch.  physiol.,  janvier. 

JoFKROY.  Folie  brightique.  Annales  de  méd  ,  1891.  Bull,  médical. 
Gerad.  —  Transformation  de  Talbumine  des  urines  en  propeptone 

dans  la  maladie  de  Bright.  Blidi  médical,  1892. 
Jules  Voisin  et  Peron.  —  Alb.  chez  les  épileptlques,  no  69. 
Enriquez.  —  Thèse  Paris. 

Plusieurs  données  nouvelles  d'une  importance  considérable 
sont,  dans  ces  dernières  années,  venues  modifier  la  concep- 
tion ancienne  de  Talbuminurie,  et  donner  une  toute  autre  idée 
de  sa  nature,  de  sa  signification  diagnostique  et  pronostique 
et  de  son  mécanisme  de  production. 

De  là  est  née  une  complexité  dont  il  est  difficile  de  saisir 
Tensemble  si  on  n'isole  pas  chaque  terme  de  la  question. 

I.  «•  L'albuminurie  estrelle  tot/^ours  un  symptôme  morbide  f 
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II.  —  Son  mode  de  production  est-il  toujours  le   mime? 

III.  —  Quelle  est  la  valeur  de  ses  variétés  chimiques  ? 

I.  — Le  perfectionnement  des  méthodes  cliniques  et  l'étude 
systématique  des  éléments  contenus  dans  l'urine  de  nom- 
breux sujets  pris  au  hasard,  a  conduit  peu  à  peu  à  la  notion 
de  la  présence  d'albumine  chez  des  sujets  en  apparence  bien 
portants. 

Depuis  la  découverte  de  Cotugno  en  1770,  signalant  la  pré- 
sence de  matière  coagulable  dans  Turine  des  hydropiques,  les 
travaux  qui  se  succèdent  tendent  tous  à  établir  les  rapporte 
qui  existent  entre  la  présence  de  l'albumine  et  une  affection 
rénale.  Cruisksank,  1798,  Wells,  Blackhall,  sont  les  précur- 
seurs immédiats  de  Bright,  1827,  qui  le  premier  indique 
nettement  la  relation  qui  existe  entre  :  l'albuminurie,  les 
hydi'opisies,  et  les  lésions  rénales.  Bostock,  Christison,  Gre- 
gory,  Spittal,  Tissot,  Désir,  Porget,  Bouillaud,  Martin-Solon, 
Montanier  ajoutent  peu  à  peu  à  Thistoire  des  lésions  qui  pro- 
voquent Palbuminurie. 

Déjà  de  tous  ces  travaux  il  se  dégage  ce  fait  important  que 
si  l'albuminurie  accompagne  le  plus  souvent  les  altérations 
rénales,  elle   peut  aussi  apparaître  comme  symptôme  isolé. 

L'albuminurie  n*est  plus  synonyme  de  mal  de  Bright  et  la 
valeur  diagnostique  est  tirée  de  l'état  général  qui  raccom- 
pagne. 

L'isolement  de  l'albuminurie  alla  s'accentuant  de  plus  en 
plus  et  l'étude  approfondie  des  conditions  dans  lesquelles  elle 
se  montrait  amena  certains  auteurs  à  conclure  qu'on  la  trou- 
vait quelquefois  sans  qu'elle  soit  accompagnée  d'aucun  autre 
symptôme  morbide. 

Bostock,  Spittal,  Vogel,Ultzmann,  Leube,Gûll,  Dukes,  Moi- 
lon,  Lépine,  Charrin,  La  Chelle  de  Chateaubourg,  Senator, 
Possner,  Noorden,  Pavy,  Michel,  Tissier,  Maguire,  Du- 
breuihl,  Merklen,  etc.,  etc.,  citent  de  nombreux  cas  d'albumi- 
nurie survenant  chez  des  gens  en  parfaite  santé  ou  purement 
surmenés  ou  dyspeptiques. 

Ainsi,  après  avoir  fait  de  l'albiuninurie  un  symptôme  patho- 
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gnomonique,  puis  un  symptôme  banal,  on  en  arrive  à  lui 
attribuer  une  origine  physiologique. 

L'accord  est  loin  d'être  fait  sur  ce  point,  les  conditions  pa- 
thogéniques  de  Talbuminurie  étant  nombreuses  et  complexes. 

2<^  Dans  la  production  de  l'albuminurie  plusieurs  facteurs 
peuvent  intervenir,  que  l'on  peut  diviser  avec  Lecorché  et 
Talamon  en  : 

1"  Conditions  chimiques. 

2"*  Conditions  physico-mécaniques. 

3*  Conditions  organiques. 

1°  Parmi  les  conditions  chimiques  vient  en  premier  lieu  : 

A, — Le  rôle  attribué  aux  matières  albuminoïdes  du  sang,  rôle 
étudié  successivement  par  :  Graves,  EUiotson,  Copland,  Prout, 
Canstatt,  Lehmann,  Mialhe  et  Pressât,  Corvisart,  Schiff, 
Vogel,  Hayem,  Semmola.  Pour  ce  dernier  auteur  il  intervien  - 
drait  en  outre  une  altération  rénale,  tandis  que  pour  les  autres 
l'albuminurie  serait  due  à  deux  conditions  :  V*  existence 
d'une  dyscrasie  albuminoïde  :  l'albumine  du  sang  étant  ren- 
due plus  diffusible;  2«  absence  de  lésions  rénales. 

B.  —  L'influence  des  variations  en  plus  ou  en  moins  des 
principes  normaux  du  plasma,  constitue  le  second  facteur  chi- 
mique et  donne  les  différentes  variétés  suivantes  : 

a)  Albuminurie  par  excès  de  matières  albuminoïdes  dans 
le  sang(Gubler)  ou  par  défaut  d'utilisation  (Lépine). 

b)  Albuminurie  par  hydrémie  :  Owen-Rees.  Mialhe,  Cans- 
tatt, Ziegler,  Harley  ;  fréquente  dans  la  grossesse,  Simpson, 
Frerichs,  Dubois,  Gazeaux;  dans  la  cachexie,  Ziegler. 

Cette  théorie  de  Thydrémie  est  en  partie  réfutée  par  les  ex- 
périences d'injections  hydremiques  qui  provoquent  le  plus 
souvent  de  l'hématurie  ou  de  l'hémaglobinurie  :  Kierulf, 
Mosler,  Hayden,  Hartner  et  Germe,  Westphal  et  Stokvis. 

c)  Variations  dans  la  proportion  des  sels  du  plasma,  les 
uns  admettant  que  la  diminution  du  chlorure  de  sodium  amène 
l'albuminurie  :  Lehmann,  Wundt,  Rosenthal,  réfutés  par 
Stokvis;  les  autres  soutenant  que  l'augmentation  seule  produit 
ce  résultat  :  Lépine. 
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G.  —  Introduction  dans  le  sang  de  mbtÈancet  hètèroghm  m 
étrangères  à  V organisme.  —  Avec  ce  nourel  élém|nt,  noos 
entrons  dans  Tétude  de  date  récente  des  albuminuries  et  des 
néphrites  infectieuses. 

A  côté  des  substances  gui  peuvent  exister  dans  le  plasma 
de  par  le  fait  d'une  diathèse  créée  :  tel  l'acide  urique  ;  à  côté 
des  produits  auto-toxiques  résultant  du  fonctionnement  or- 
ganique :  telles  les  leucomaïnes,  pouvant  créer  l'un  et  Fautre 
des  albuminuries  dyscrasiques,  il  existe  des  albuminuries  ré- 
sultant de  l'adultération  du  sang  par  la  présence  de  substances 
chimiques  venues  du  dehors,  accidentellement  ou  expérimen- 
talement :  albuminuries  toxiques  ;  ou,  dues  à  rintroduction 
dans  le  sang  de  micro-organismes  ou  de  leurs  produits  :  al- 
buminuries microbiennes. 

1**  Albuminuries  toxiques.  —  L'albuminurie  cantharidienne 
a  été  une  des  mieux  étudiées.  Bouillaud,  Galippe  et  Laborde, 
Gornil,'Schachoa,  Bowicz,  Eliaschoff,  Dunin,  Aufrecht,  Ger- 
mont,ont  discuté  sur  la  nature  des  altérations  d^énératives 
ou  inflammatoires  résultant  de  cette  intoxication  qui  a  servi  à 
quelques  auteurs  d'expérimentation  pour  l'étude  des  néphrites. 

Le  phosphore  (Gornil  et  Brault),  Tarsenic,  l'antimoine,  le 
mercure,  l'iodoforme  (Ranvier,  Salkowski,  Lolliot,  Skol(H 
suboff,  Rummo),  acide  chromique,  les  chromâtes  (Gergens, 
Kabierske),  le  Plomb  (OUivier,  Charcot  et  Gombault),  sem- 
blent agir  en  formant  avec  l'albumine  du  sang,  des  com- 
binaisons qui  la  rendent  plus  diffusible.  Toutes  altèrent  le 
filtre  rénal  :  les  unes  s'éliminent  par  les  glomérules,  d'autres 
par  les  canalicules.  Celles-ci  provoquent  des  lésions  irrilatives 
inflammatoires;  celles-là  des  lésions  dégénératives,  des  trans- 
formations graisseuses;  d'autres  de  véritables  nécroses  épithé- 
liales  (Lecorché  et  Talamon) .  . 

La  plupart,  de  ces  substances  agissent  d'une  façon  diffuse 
rapide  ou  bien  localisée  et  lente  ,  suivant  le  mode  d'adminis- 
tration et  la  dose  (Lecorché  et  Talamon). 

2°  Albuminuries  microbiennes.  L'essai  de  production  de  ce» 
albuminmies  commence  avec  Fischer,  Klebs,  Markivald. 
Litten,  qui  injectent  des  liquides  putrides,  GrawiU  expéri- 
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mente  avec  le  pénicillium  glaucum,  Gapitan  avec  la  levure 
de  Mère  et  Gharrin  avec  le  bacille  pyocyanique. 

Ce  dernier,  par  des  expériences  rigoureuses,  démontre,  après 
avoir  trouvé  le  bacille  dans  le  rein  et  Turine,  que  c'est  bien 
lui  qui  cause  Talbuminurie,  sans  pouvoir  affirmer  s'il  agit  par 
élimination  comme  les  substances  toxiques,  ou  par  throm- 
bose. 

A  priori  Bouchard  et  Charrin  admettent  ime  lésion  trau- 
matique  de  Tépithélium  au  contact  du  parasite. 

Mais  si  le  passage  des  microbes  vulnérants  dans  l'urine  est 
indiscutable,  si  les  thromboses  canaliculaires  et  vasculaires 
d'origienne  microbienne  sont  évidentes,  un  fait  paradoxal  en 
apparence  existe,  dûment  constaté,  l'intégrité  épithéliale  des 
éléments  sécréteurs  dans  la  plupart  des  cas  d'après  Koch, 
Gornil  et  Berlioz,  Strauss  et  Chamberland,  Wyssokowitsch, 
cités  par  Lécorché  et  TaLamon.  D'autres  observateurs  dont  le 
nombre  augmente  de  jour  en  jour  ont  mentionné  l'existence 
de  microbes  dans  les  reins  au  cours  de  différentes  infections. 
Bouchard,  a  étudié  leur  localisation  d'abord  dans  la  fièvre  ty- 
phoïde et  ensuite  dans  une  quantité  d'autres  infections.  Hunter 
et  Tomassi,  Recklinghausen,  Waldeyer  et  Klebs,  QBrtel,  Let- 
zerich,  Eberth,  Gaucher,  Weigert,  Bartels,  Leyden  ont  répété 
les  mômes  observations. 

Pasteur  nie  la  présence  de  microbes  dans  l'urine  normale. 
Kannemberg  prétend  le  contraire.  Enriquez,  dans  une  thèse, 
récente  a  étudié  la  question  et  montre  la  fréquence  de  la  pré- 
sence des  microbes  dans  les  urines  de  malades.  Le  mécanisme 
intime  du  mode  d'action  microbienne  n'est  donc  pas  encore 
complètement  élucidé. 

2^  Conditions  physico^  mécanique  s.  —  Ces  conditions  re- 
lèvent des  variations  de  la  pression  sanguine,  de  la  vitesse 
du  courant  et  de  la  température. 

a)  Pression  sanguine.  —  Pour  Ludwig  c'est  la  pression  qui 
cause  la  filtration  de  l'urine.  Newmann  arrive  au  même  ré- 
sultat pour  l'albumine,  tandis  que  pour  Runeberg  l'albumine 
filtre  mieux  sous  une  faible  que  sous  une  forte  pression.  Cette 
opinion  est  combattue  par  Heidenhain,  Bamberger,  Gottwald. 
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et  pleinement  confirmée  par  les  expériences  de  Lecorché  et 
Talamon.  —  Senator,  de  ses  recherches,  conclut  que  «dans  les 
cas  d'hyperhémie  artérielle  du  rein,  la  quantité  d'urine  aug- 
mente, mais  sa  teneur  en  albumine  devient  inférieure  à  celle 
qu'on  trouve  avec  une  pression  sanguine  normale  ».  La  dimi- 
nution de  pression,  pour  Senator  et  Munk,  augmente  le  pas- 
sage de  Talbumine,  et  détermine  des  altérations  épithéliales 
pouvant  aller  jusqu'à  la  nécrose. 

b)In/îuen(ie  de  la  vitesse.  — Le  ralentissement  de  la  circulation 
est  à  peu  près  généralement  admis  comme  facteur  palhogé- 
nique  de  Talbuminurie.  Posner  et  Litten,  Heidenhain,  Bam- 
berger,  Charcot,  Lecorché  et  Talamon  émettent  la  loi  sui- 
vante :  l'albumine  filtrée  est  en  rapport  direct  avec  la  durée, 
en  rapport  inverse  avec  la  vitesse  de  Técoulement. 

c)  Influence  de  la  température.  —  La  quantité  d'albumine 
augmente  avec  la  température  (Lœwy-Schmidt). 

Pour  arriver  à  étudier  l'influence  de  la  vitesse  du  sang 
sur  les  fonctions  du  rein,  nous  signalerons  en  passant  les 
différents  procédés  employés  : 

1*  Modification  de  la  circulation  artérielle  :  (a)  ligature  de 
l'aorte  au-dessous  des  rénales  :  Robinson,  Meyer,  Prerichs, 
Munk,  Senator  ;  (6)  rétrécissement  du  calibre  de  l'aorte  au- 
dessus  des  reins  (Zielonko)  ;  (c)  extirpation  d'un  rein,  ligature 
de  l'aorte  (Robinson,  Frerichs,  Munk).  Dans  tous  ces  cas  il  y  a 
albuminurie. 

d)  Ligature  de  la  veine  rénale  (Schulz  et  Cohn). 

e)  Rétrécissement  passager  (Hermann  et  Overbek). 

Von  Platen  :  Ribbert  et  Litten,  Grawitz  et  Israël  notent  al- 
buminurie et  lésions  rénales. 

2*  Modifications  de  la  circulation  veineuse,  —  a)  Ligature  de 
la  veine  rénale,  Robinson,  Meyer,  Frerichs,  Munk,  Conheim, 
hématurie,  albuminurie,  altérations  rénales.  Bachwald  et 
Litten,  Straus  et  Germont  ont  noté  l'anémie  artérielle  consé- 
cutive, b)  Rétrécissement  de  la  veine  rénale  :  Weissberg  et  Péris, 
Posner,  Vorhœve  :  albuminurie. 

En  résumé  :  l'albuminurie  reconnaît  pour  cause  dans  la  li- 
gature de  l'artère  ou  de  la  veine,  la  diminution  de  la  vitesse 
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du  sang,  combinée  à  l'abaissement  de  pression  (Lecorchc  et 
Talamon). 

3®  Modifications  circulatoire  d*origine  nerveuses,  —  a)  Sec- 
tion des  plexus  rénaux  :  MuUer,  CI.  Bernard,  Hermann  : 
albuminurie  ;  Vulgnau  nie,  Hugonard,  Lépine,  Charrin  pro- 
voquent rhématurie  et  Talbuminurie. 

b)  Section  ou  excitation  de  la  moelle  dorsale  ou  cervicale 
provoque  de  Talbuminurie,  Sohiff,  Correnti,  Capitan. 

c)  Piqûres  du  plancher  du  quatrième  ventricule  Cl.  Ber- 
nard: albuminurie  [d)  piqûre  du  cervelet  (Capitan),  excitation 
des  nerfs  lombaires  (Correnti),  électrisatlon  diffuse,  Wolkens- 
tein,  Femberg,  Fiori,  et  en  somme  toutes  les  excitations  senso- 
rielles ou  sensations  vives  donnent  de  l'albuminurie  par  Tin- 
termédiaire  du  système  vasculaire. 

4*  Ligature  de  Vuretère,  —  Amène  l'albuminurie:  Over- 
beck  et  Meissner,  Posner,  Senator,  Aufrecht,  Charcot  et 
Gombault  ont  étudié  les  altérations  consécutives  à  cette 
ligature  ;  Straus  et  Grermont  attribuent  les  altérations  à  deux 
facteurs  :  mécanique,  stagnation  de  l'urine  ;  irritatif,  qualité 
de  Furine  et  traumatisme. 

En  résumé  comme  le  disent  Lecorché  et  Talamon  :  les  con- 
ditions physiques  et  chimiques  de  l'albuminurie  aboutissent 
à  l'altération  de  la  membrane  filtrante  cause  intime  et  immé- 
diate du  passage  de  l'albumine  dans  Turine. 

3®  Conditions  organiques.  —  Nous  avons  insisté  longuement 
sur  les  causes  pathogéniques  précédentes  qui  peuvent  se  ré- 
sumer en  : 

1®  Causes  dyscrasiques     i  diathésiques    i       toxiques 

,  ,    .  ?    .  r    ..  f    auto-toxiques 

ou  chimiques  ^    infectieuses   •         toxines 


2?  Causes  mécaniques       {  yasculaires  ou  nerveuses 

^  f  infectieuses  :  thrombosiq 


et  qui  aboutissent  à  la  lésion  organique  de  l'appareil  sécréteur 
suivant  un  processus  plus  ou  moins  rapide  ou  lent. 

T.  170.  45 
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Il  serait  un  peu  long,  dans  cette  revue,  d'ètadier  les  lésions 
de  chaque  partie  de  l'appareil  sécréteur.  Pour  Lecorchê  et  Ta- 
lamon,  c'est  surtout  au  niveau  du  glomérule  ôi  des  tubes 
contournés  que  se  font  les  transsudations.  Ils  ne  nient  pas  ab- 
solument qu'elles  ne  puissent  avoir  lieu  au  niveau  des  por- 
tions des  tubes  situés  plus  bas.  Senator  ne  croit  pas  qu'il  y 
ait  d* albuminurie  sans  lésions  rénales  et  attribue  le  pouvoir  à 
répithélium  de  sécréter  dans  certains  cas  une  matière  albomi- 
neuse. 

Les  lésions  les  plus  fréquentes  dans  l'albuminurie  sont  pour 
Lecorchê  et  Talamon  : 

A.  Lésions  glomérulaîres,  —  Glomérulite  aiguë  desquama- 
tive,  débutant  par  la  congestion,  Tengorgement  et  la  dilatation 
des  vaisseaux,  puis  diapédèse,  exsudât  de  lymphe  et  altération 
cellulaire.  Souvent  des  lésions  capsulaires  de  même  nature 
apparaissent  ensuite  :  glomérulite  aiguë  proliférative  (ou  in- 
terstitielle) avec  prolifération  des  cellules  du  revêtement 
malpyghien  et  capsulaire. 

B .  Lésions  tubulaires  et  formation  des  cylindres,  —  Tuméfac- 
tion trouble,  dégénérescence  granulo-graisseuse,  confusion 
des  cellules,  désintégration  cellulaire.  Dans  d'autres  cas  on 
note  la  nécrose  de  coagulation  (Weigert),  dégénérescence  vi- 
treuse, avec  perte  de  noyau  qui  ne  se  colore  plus  ;  et  l'altéra- 
tion vacuolaire  (Gornil)  :  cavités  arrondies  au  sein  du  proto- 
plasma. 

Le  résultat  de  ces  altérations  est  une  véritable  desquama- 
tion, une  fonte  cellulaire,  d'où  la  production  des  cylindres. 

Nous  venons  d'étudier  les  modes  variés  de  production  de 
l'albuminurie  :  cette  albumine  est-elle  toujours  identique  à 
elle-même  ? 
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DES  DIVERSES    VARIETES  D  ALBUMINURIE 

Une  première  source  de  confusion  que  peut  faire  naître  U 
recherche  de  Talbumine  est  la  présence  des  fausses  albumi- 
nuries résultant  soit  de  la  présence  du  pus,  du  sang,  de  subs- 
tances albuminoïdes  provenant  du  testicule,  de  la  prostate^ 
etc.,  etc.  La  chylurie,  l'hématurie,  Thémoglobinurie,  peuvent 
donner  les  réactions  des  urines  albumineuses  d'autant  que 
souvent  l'albuminurie  est  accompagnée  d'hématurie.  Il  faut 
aussi  se  défier  des  intoxications  médicamenteuses  ou  autres: 
acide  phénique,  naphtol,  qui  en  même  temps  qu'elles  donnent 
une  coloration  anormale  à  Turine,  provoquent  de  l'albumi- 
nurie. 

L'albuminurie  vraie  présente  des  variétés  multiples  dues  à 
son  origine  plasmatique  sanguine.  Ces  trois  principales  va- 
riétés sont  :  la  serine,  la  globuline  et  les  peptones  (Charcot^ 
1880.  Jaccoud,  1885). 

a)  La  serine  :  Identique  à  Talbumine  du  sérum  du  sang  est 
la  plus  importante  des  trois  étales  plus  grandes  analogies  avec 
l'albumine  du  blanc  d'œuf  (Jeanton),  elle  ne  donne  aucun 
précipité  avec  l'éther  et  se  rédissent  totalement  dans  un  excès 
d'acide  nitrique. 

b)  La  globuline  est  plus  diffusible  que  la  serine  et  se  préci- 
pite à  froid  par  sursaturation  de  l'urineavec  le  sulfate  de  ma- 
gnésie  cristallisé. 

c)  Les  peptones  de  Lehmann  ou  albuminose  de  Miahle  ont 
été  Tobjet  dans  ces  dernières  années  de  travaux  très  impor- 
tants. En  Allemagne  :  Maixner,  Hofmeister,  Von  Jacks  ;  ea 
Italie:  Pietro  Grocco,  Lussana,  Mya,  Primavera,  en  France: 
Henninger,  Nourry,  Wasermann,  Georges,  Bouchard. 

Ces  peptones  ne  se  coagulent  pas  par  la  chaleur  et  l'acide 
nitrique,  ni  par  aucun  des  réactifs  usités  dans  la  recherche 
de  l'albumine  (Jeanton).  Ils  coagulent  par   Falcool  absolu 
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SOUS   forme  de  précipité  floconneux  qui  se  rédissout  dans 

l'eau. 

La  propeptone  ou  hémi-albuminose  forme  un  produit  in- 
termédiaire entre  les  albumines  et  les  peptones  :  elle  préci- 
pite à  froid  par  les  réactifs  qui  ont  la  même  action  sur  l'albu- 
mine, mais  ne  précipitent  pas  la  peptone,  mais  elle  se  redis- 
sout à  chaud  et  donne  comme  la  peptone  la  réaction  du  biu- 
ret  à  froid  (Bence  Jones,  Senator,  Ter-Qrîgorîanlz,  Œrtel, 
Von  Jacks,  Leube).  Elle  peut  exister  en  même  temps  que 
l'albuminurie  ordinaire,  la  précéder  ou  la  suivre. 

Signification  pathologique^  diagnostique  et  pronostique  de 
ces  albumines, 

La  serine  est  l'albumine  des  néphrites,  du  mal  de  Brighl 
par  excellence  (Jaccoud). 

La  globuline  est  diversement  appréciée  par  les  auteurs  : 

Pour  Senator:  dans  les  néphrites  chroniques  la  somme  de 
globuline  que  Ton  rencontre  aune  valeur  diagnostique  réelle, 
car  elle  permet  assez  facilement  de  distinguer  les  variétés  de 
néphrites  les  unes  des  autres.  Elle  accompagne  généralement 
la  désintégration  des  cellules  du  rein. 

Pour  Rendu  :  la  globuline  ne  fournit  aucune  présomption 
au  sujet  de  la  nature  de  l'afiTection  rénale. 

Pour  Jaccoud  :  elle  est  Tindice  d'une  modification  non 
déterminée  de  Tétat  du  sang. 

La  globuline  existe  vraisemblablement  dans  les  fausses 
albuminuries,  dans  les  albuminuries  transitoires,  se  montrant 
à  la  suite  ou  au  cours  des  maladies  aiguës,  dépendant  de 
modifications  des  substances  protéiques  du  sang  sous  l'in- 
fluence d'une  affection  aiguë. 

Lehmann  l'a  rencontrée  dans  les  urines  néphrétiques  avec  1* 
serine,  mais  en  moindre  proportion. 

Heynsius  n'attache  aucune  valeur  clinique  à  la  présence  de 
la  globuline. 

Hoffmann  et  Saundby  partagent  cet  avis. 
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Kamensky,  quia  fait  de  laglobuline  une  étude  approfondie, 
n'arrive  pas  à  des  conclusions  bien  nettes. 

Chéron  conclut  que  :  la  globuline  n'indique  pas  une  lésion 
rénale  quand  elle  existe  seule  ;  et  que  si  elle  existe  avec  la 
serine,  la  quantité  de  cette  dernière  a  seule  de  Timportance 
pour  le  diagnostic. 

Jeanton,  qui  a  étudié  chez  le  professeur  Dieulafoy  cette 
question  et  qui  résume  dans  sa  thèse  les  opinions  des  autres 
auteurs,  n*a  pas  rencontré  la  globuline  dans  toutes  les 
néphrites  chroniques  et  Ta  vue  suivre  une  marche  irrégulière. 

La  peptonurie  a  été  signalée  dans  Turine  par  Maixner 
dans  les  cas  où  les  exsudats  inflammatoires  peuvent  subir  la 
transformation  purulente  (exsudats  pleurétiques,  pneumonie, 
péritonite,  rhumatisme  articulaire  aigu,  abcès,  phtisie,  ménin- 
gite cérébro-spinale),  c'est  la  peptonurie  pyogène,  —  dans  les 
affections  du  tube  digestif  (cancers,  fièvre  typhoïde)  :  pepto- 
nurie entérogène,  —  dans  certaines  affections  hépatiques 
peptonurie  hépatogène  (Pacanowski),  -—  dans  les  casd'involu- 
tion  utérine  (Fischel),  ou  de  mort  ou  macération  du  fœtus 
(Kottnitz).  —  Les  empoisonnements  et  les  maladies  infectieuses 
donnent  la  peptonurie  hématogène  ou  histogène.  Enfin  le 
tissu  rénal  peut  la  fabriquer  lui-même  peptonurie  néphrogène. 

Pour  Jaccoud,  la  peptonurie  est  subordonnée  à  l'état  du 
sang  et  non  des  reins. 

Pietro-Grocco  l'a  dit  indépendante  de  l'albuminurie. 

La  propeptone  ou  hémialbuminose  a  été  signalée  dans  les 
néphrites  par  Fûhrbringer,  Von  Jacksh  — -  Lépine  la  croit 
dépendante  d'un  état  dyscrasique,  —  pour  Senator,on  la  trouve 
dans  les  maladies'  infectieuses  hyperthermiques  et  dans  les 
néphrites,  mais  elle  se  rencontre  dans  des  cas  variés. 

A  côté  de  ces  variétés  en  quelque  sorte  chimiques  d'albumi- 
nuries il  existe  des  variétés  physiques  dues,  à  la  nature  du 
coagulum  et  basées  sur  la  rétractilité  ou  la  non  rétractilité  de 
ce  coagulum. 

Ces  variétés  sont  plutôt  liées  au  pronostic  qu'au  diagnostic 
des  néphrites. 
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nayer  le  premier  a  signalé  la  crispation  des  urines  sous 
rinfluencc  de  l'iicide  nitrique. 

Oppenheimer-Seligmer  dûcrit  des  aLbuminuries  passagères 
à  flocons  rares  et  des  albuminuries  durables  à  Hocons  con- 
densés. 

Bouchard  en  1880,au  Congrès  de  LondreSjdivise  les  coaga- 
loms  en  albumine  rétractile  et  non  rétractile.  —  L'aUmmine 
létractile  à  Socons  grenus,  le  reste  du  liqnide  restant  cUii 
(action  de  l'acide  nitrique).  Cette  rétraction  indique  une  alba- 
nine  du  sang,  elle  accompagne  les  altérations  réniles  (né- 
fuites).  —  L'albumine  non  rétractile  donne  ua  trouble 
lictesceuL,  l'urioe  est  homogène,  prise  en  masse,  c'est  une 
albumine  anormale;  dialyaée ,  elle  indique  une  intégrité  rela* 
lire  du  filtre  rén«d  et  accompagne  les  maladies  infectienses. 

Caienave  et  Lépine  ont  comb£dtu  les  idées  du  professeur 
Bouchai-d,  en  montrant  que  la  rétraction  dépendait  de  la 
eomposition  du  milieu  au  sein  duquel  s'effectue  la  coagula- 
tion. Si  l'urine  est  acide  il  y  a  des  flocons,  trop  on  pas  asseï 
acide  elle  n'en  donne  pas. 

Rodet  arrive  aux  mêmes  conclusions;  le  professeur  Bouchard 
a  dit  aussi  que  cette  rétractilité  dépendait  delà  plus  ou  moins 
grande  quantité  d'albumine  et  du  degré  de  concentration  de 
Furine,  faits  vérifiés  par  Gapitan. 

En  résumé  on  peut  conclure,  avec  Jaccoud,  que  les  flocons 
gros,  gris  sale,  indiquent  une  néphrite  ancienne;  et  avec  Jean- 
Ion,  que  toute  néphrite  grave  est  a  albumine  i-étractile. 

Division  des  albuminuries  :  albuminurie  normale  oupht/iiolo- 
gique,  albuminuries  pathologiques.  —  Exisle-t-il  de  talbumi' 
rie  sam  lisions  fonctionnelles  ou  organiques. 

Nous  touchons  ici  à  une  grosse  question  dont  U  solnlioQ 
est  loin  d'être  donnée.  C'est  celle  de  l'albuminurie  physiolo-  | 
gique.  On  l'a  décrite  sous  différents  noms  et  de  différentes  j 
laçons,  et  les  auteurs  ont  eu  bien  souvent  en  vue  des  albnmi-  j 
■unes  différentes.  On  peut  diviser  ces  albuminuries  bob  I 
pathologiques  en  :  ' 
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l*"  Albuminurie  normale^ 

2®  Albuminurie  physiologique, 

21*  Albuminuries  transitoires ^ 

ces  dernières  subdivisées  elles-mêmes  en  : 

a)  Albuminuries  transitoires  aiguës  et  accidentelles , 

b)  Albuminuries  chroniques  non  périodiques, 

c)  Albuminuries  intermittentes  périodiques  (maladie  de  Pavy). 

M.  Bertrand, dans  une  thèse  inspirée  par  M.  Tapret,  donne 
de  ces  albuminuries  un  historique  assez  complet.  Cette  albu- 
minurie avait  été  notée  d'abord  d'une  façon  évasive  par  Bos- 
iock,  collaborateur  de  Bright,  en  1827,  et  Spittal  ;  Gigou  en  ût 
l'objet  d'un  mémoire  en  1857^  Becquerel,  Schmidt,  Prerichs 
en  signalent  des  cas,  Gubler  la  mentionne,  Ultimann  en 
1870  en  rapporte  huit  observations. 

William  Gull,  1873,  signale  l'albuminurie  intermittente, 
chez  les  adolescents  débiles.  Rooke,  Dukes,  Moxon,  Saundby, 
Ediefsen,  Pavy,  Jonhson,  Queneau  de  Miissy,  Merkleii 
décrivent  des  cas  analogues. 

Il  est,  dans  la  plupart  de  ces  cas  difficile  de  faire  la  part  de  ce 
qui  revient  à  chacune  de  ces  albuminuries,  d'autant  que  la 
plupart  ont  entre  elles  de  faibles  différences. 

L'albuminurie  normale  se  rencontre  surtout  le  matin  à 
jeun,  les  conditions  qui  favorisent  sa  constatation  sont  :  V^  le 
travail  musculaire,  2°  la  digestion,  3°  les  bains  froids,  4**  les 
efforts  intellectuels,  5"  la  menstruation.  (Leube,  Capitan,  Mil- 
lard,  DeChateaubourg,  Klengden, Grainger- Steward,  Senator.) 

La  condition  d'apparition  de  cette  albuminurie  est  surtout 
le  passage  du  repos  nocturne  à  l'état  de  veille.  Pour  caracté- 
riser ce  retour,  Pavy  l'avait  dénommée  albuminurie  cyclique, 
le  nom  de  transitoire  ou  paroxysmale  lui  est  préféré  par 
Senator.  Sa  fréquence  est  fort  variable,  6  à  16  0/0,  44  0/0, 
76  0/0,  suivant  les  auteurs. 

Pour  mériter  son  véritable  nom  de  normale  ou  physiolo- 
gique, il  faut  :  !•  pas  d'autres  symptômes  morbides,  2oune  fai- 
ble quantité  d'albumine,  3o  une  urine  à  caractères  normaux, 
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4"  elle  doit  ûtre  absolument  transitoire,  5"  le  sujet  ne  doit  pas 
être  avancé  eu  âge. 

L'alLumiourie  physiologique  serait  pour  certains  auteurs 
J'aliiuminurie  des  oouveau-nés  :  phénomène  analogue  à  l'iclère 
des  nouTeau-nés  pour  Lecorché  et  Talamon,  dû  à  des  in&rctiu 
uratîques  pour  Ultzmann,  à  l'accumiilation  des  globales 
rouges  dans  les  tubes  Parrot,  à  l'état  fœtal  des  glomérules 
(Ribbert). 

Les  albuminuries  transitoires  algues  ou  accidentelles  étu- 
diées par  Uapitan  et  Michel  et  les  albuminuries  intermUtestes 
périodiques  (maladies  de  Pavy)  dont  Merley  a  foit  le  sujet  de 
sa  thèse  ne  sont  que  des  variétés  de  ces  alhuminories  physio- 
logiques supposées  sans  lésions  rénales.  L'albuminurie  chro- 
nique non  périodique  rentre  aussi  dans  le  même  cadre. 

En  résumé,  il  y  aurait,  en  dehors  des  albuminories  orga- 
niques ou  a  lésions,  deux  grandes  classes  d'albuminuries  : 

1"  Les  albuminuries  normales,  que  Senator  maintient  et 
attribue  à  une  transsudation  albumineuse  glomérulaire 
constante  ; 

2°  Les  albuminuries  transitoires  (physiologiques,  intermit- 
tentes, périodiques,  aiguës,  chroniques,  etc.),  dont  la  patho- 
génie est  diversement  interprétée. 

Parmi  les  causes  le  plus  fréquemment  invoquées,  signa- 
lons : 

Lecorché  et  Talamon  :  fatigue  musculaire,  alimentation, 
bains  froids,  grossesse,  agouie. 

Senator  :  le  passage  du  repos  de  ia  nuit  au  lever,  alimen- 
tation. 

Rendall  ;  influence  de  la  digestion. 

Gapitan  et  La  Celle  du  Ghateaubourg  :  phénomène  physio- 
logique. 

Henri  Michel  :  élément  nerveux. 

Maguire  :  trouble  glomérulaire. 

Ralfe  et  Noorden  ;  premier  degré  d'hémoglobinuric. 

Teissier  :  dilatés,  anémiques. 
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Bertrand  :  hérédité,  arthritisme,  nervosisme,  âge  :  entre  9 
et  49  ans  (Pavy),  surmenage. 

En  un  mot,  toutes  les  causes  possibles  de  débilitation. 

Comme  on  le  voit,  rien  n*est  moins  défini  que  ces  albumi- 
nuries; qu'en  faut' il  retenir  :  la  présence  deTalbumine,  la 
périodicité  régulière  ou  irrégulière,  les  phénomènes  concom- 
mitants. 

En  analysant  avec  soin  ces  phénomènes  on  n'est  pas  éloi- 
gné de  penser,  avec  Lecorché  e*  Talamon,  qu'il  s*agit,  dans  la 
plupart  de  ces  cas,  d'une  altération  pathologique  passagère 
difficile  à  découvrir,  ou  bien  du  réveil  d'une  de  ces  néphrites 
latentes  si  communes  ou  enfin  d'une  véritable  néphrite  par- 
cellaire plus  ou  moins  diffuse. 

Nous  sommes  à  ce  sujet  du  même  avis  que  ces  auteurs.  Nous 
avons  publié,  en  collaboration  avec  notre  maître  Cuff*er,  une 
étude  sur  les  néphrites  partielles  ;  si,  dans  les  cas  que  nous 
avons  étudiés,  l'albuminurie  difi'ère  de  l'albuminurie  inter- 
mittente par  sa  continuité,  elle  n'en  présente  pas  moins  des 
poussées  aiguës.  Ces  malades  gardent  toujours  le  même  taux 
d'albumine  ;  quoi  qu'on  fasse,  ils  sont  boiteux  d'un  rein. 

Cette  variété  de  néphrite  partielle  forme  le  passage  entre  les 
albuminuries  sans  lésions  et  les  néphrites.  Quoi  qu'on  en  ait 
dit,  l'albuminurie  intermittente  purement  physiologique  a 
des  bases  peu  solides  puisque  Leubc,  pour  la  consolider,  invoque 
une  porosité  anormale  de  Tépithélium  glomérùlaire  et  Senator 
une  disposition  individuelle,  en  vertu  de  laquelle  l'albumine 
du  sang  subit  une  transformation  qui  l'assimile  à  l'albumine 
de  l'œuf  et  la  rend  diffusible. 

Nous  concluons  donc  :  qu'il  n'existe  pas  d'albuminurie 
sans  lésions  fonctionnelles  ou  organiques  du  filtre  rénal, 
réserve  étant  faite  sur  le  siège  des  lésions. 
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10  Albuminurie,  st/mptôme  d ordre  général.  —  2*  Albuminmt 

symptôme  de  néphrite. 

l^  Nous  avons  suffisamment  insisté  sur  la  pathogénie  dcFal- 
bumînurie  pour  n'avoir  pas  à  nous  étendre  ici  longuement  sur 
ces  différentes  albuminuries  ;  la  plupart  relèvent  des  troubles 
circulatoires,  nerveux,  thermiques,  toxiques  ou  înfecticui 
que  nous  avons  décrits  tout  au  long.  Quelques-unes  cependant 
ont  été  discutées  et  diversement  interprétées,  on  les  trouvera 
bien  étudiées  dans  la  thèse  d'agrégation  de  Gaucher,  1886. 
dans  les  traités  de  Lecorché  et  Talamon,  1888,  de  Labadie- 
Lagrave,  1883,  dans  les  thèses  de  Jean  ton,  1888,  d'En- 
riquez,  1890. 

Je  signalerai  seulement  l'albuminurie  fébrile,  dans  laquelle 
une  multitude  de  facteurs  entrent  en  jeu  :  fièvre,  infection, 
état  du  myocarde,  état  du  sang,  néphrites,  etc. 

L'albuminurie  des  maladies  générales  non  fébriles  :  ané- 
mie, scorbut,  diabète,  généralement  due  à  des  altérations 
conjonctives  rénales  d'origine  vasculaire. 

L^albuminurie  dans  les  affections  du  système  nerveux  : 
épilepsie,  delirium  tremens,  maladie  de  Basedowe. 

Albuminurie  dans  les  affections  du  tube  digestif  :  obstruc- 
tion intestinale,  diarrhée,  affections  du  foie. 

Albuminurie  par  stase  veineuse,  par  lésions  cardiaques. 

Albuminurie  par  troubles  respiratoires  (Gubler),  où  des 
éléments  multiples  entrent  également  en  jeu  :  manque  d'oxy- 
gène, défaut  de  combustion  des  albuminoïdes. 

Albuminurie  de  la  grossesse,  probablement  d'origine  circu- 
latoire. 

2o  Ici  le  chapitre  est  trop  vaste  et  il  faudrait  passer  en 
revue  toutes  les  variétés  de  néphrites  formant  deux  groupes 
factices  dans  leur  rapport  avec  Talbuminurie.  Les  unes  à 
albuminurie  abondante  :  néphrites  diffuses  aiguës,  néphiites 
parenchymateuses  aiguës  ou  chroniques,  néphrites  conjonc- 
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tives  aiguës,  les  autres  où  rélément  conjonctif,  où  la  suppres- 
sion glandulaire  domine  et  où  Talbumine  est  rare  :  néphrite 
interstitielle  chronique  (petit  rein  atrophié), 

Enfin,  les  néphrites  amyloïdes  ou  localisées  (tumeurs, 
tuberculose,  cancer,  etc.,  etc.)  qui  évoluent  également  avec  de 
l'albuminurie . 

Elt  pour  terminer  au  point  de  vue  du  pronostic,  il  ne  faut 
jamais  négliger  d'éludier  le  rapport  entre  l'albuminurie,  les 
qualités  de  Turine  et  Tétat  général,  [les  travaux  des  élèves  du 
professeur  Dieulafoy  ayant  mis  en  relief  l'importance  de  ces 
constatations. 
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Hôpital  St-Antoine.  —  Service  du  D""  Hanot. 

La  bronchite  primitive  à  forme  infectieuse. 
Leçon  de  M.  Hanot,  résumée  par  Paul  Gastou,   ioterae  du  service. 

Nous  avons  eu  cette  année,  dans  le  service  deux  malades  dont 
Tbistoire  a  été  de  tous  points  identique. 

J'attire  votre  attention  sur  l'étude  de  ces  faits  ;  ils  ne  sont  point 
très  fréquents  et  je  ne  crois  pas  qu'on  en  connaisse  exactement  la 
nature.  D'autre  part  leur  diagnostic  est  des  plus  difûciles  et  les  indi- 
cations pronostiques  et  thérapeutiques,  par  cela  môme,  des  plus  dé- 
licates à  formuler. 

La  nommée  G....  (AiigèleJ  âgée  de  19  ans,  est  entrée  le  13  septembre 
1892»  salle  Grisolle,  n«  9. 

Aspect  extérieur  :  D'apparence  délicate,  elle  est  pâle,  les  traits 
tirés,  légèrement  amaigrie.  Son  faciès  exprime  l'abattement  et  l'io- 
diffërence  ;  couchée  sur  le  dos,  elle  répond  à  peine  aux  questions 
qu'on  lui  pose  ;  son  état  de  torpeur  est  entrecoupé  parfois  d'un 
véritable  réveil  :  elle  s'assied  alors  sur  son  lit,  s'intéresse  à  ce  qui 
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se  passe  autour  d'elle  et  ne  paraît  plus  ce  qu'elle  était  auparaTsnt. 

L'iustant  d'après  elle  redevient  muette  et  triste,  immobile  et  pen- 
sive comme  si  un  grave  sujet  la  préoccupait. 

On  ne  note  sur  le  corps  et  sur  les  membres  aucune  éruption,  il 
n'y  a  nulle  part  de  cicatrices.  L'abdomen  est  distendu,  non  doa- 
loureux. 

Antécédents  :  En  interrogeant  la  malade,  elle  répond  clairement 
aux  questions,  mais  avec  paresse  et  une  expression  de  fatigue. 

Son  père  et  sa  mère  se  portent  bien,  elle  ne  leur  a  jamais  connu 
de  maladies  aiguës  ou  chroniques.  Un  frère  et  trois  sœurs  se  portent 
bien.  Deux  autres  frères  sont  morts  en  bas  âge,  tous  deux  de  ménin- 
gites :  Tun  à  7  ans,  l'autre  à  6. 

Elle-même  ne  se  souvient  d^avoir  fait  aucune  autre  maladie  sauf 
unechorée  ayant  duré  deux  ans  :  de  9  à  11  ans. 

Maladie  actuelle  :  Le  début  a  été  brusque  et  marqué  par  une  ly- 
pothimie  à  la  suite  de  laquelle  la  malade  à  frissonné  ;  le  frisson  fut 
suivi  de  chaleur  intense  de  la  peau. 

Depuis  ce  début  la  fièvre  a  persisté  en  même  temps  que  surve- 
naient une  toux  sèche  et  fréquente,  une  céphalalgie  frontale  continue 
et  un  sentiment  de  courbature  générale.  Pas  d'épistaxis,  pas  de 
diarrhée  ni  de  vomissements. 

Etat  actuel  :  La  langue  est  blanche  au  centre,  rouge  sur  les 
bords,  sèche,  légèrement  tremblante.  Pas  d'angine.  Pas  de  dilata- 
tion d^estomac.  Absence  de  diarrhée.  Le  foie,  la  rate  sont  nor- 
maux. Pas  de  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque.  — Pas  détaches 
rosées.  —  Inappétence  complète. 

La  malade  tousse  par  quintes,  sans  expectoration.  Pas  de  gêne  de 
la  respiration,  ni  de  points  de  côtés.  La  percussion  donne  un  son 
affaibli  dans  toute  la  poitrine,  sans  matité  ni  submatité  réelles. 

En  avant,  en  arrière,  à  droite  et  à  gauche,  dans  toute  l'étendue 
des  deux  poumons,  la  respiration  est  diminuée;  Tinspiration  et  Tex- 
piration  sont  peu  amples  et  couvertes  par  des  sibilances  qui  ne  s'ac- 
compagnent d'aucun  autre  bruit. 

A  la  pointe  du  cœur,  léger  souffle  systolique,  peu  net,  très  doux, 
ne  se  propageant  pas.  Absence  de  souffle  dans  les  vaisseaux  du  cou. 

Les  urines  sont  de  coloration  normale  avec  un  très  léger  nuage 
d'albumine.  La  température  est  de  38,6,  dans  Paprès-midi. 

Rien  à  noter  pour  les  organes  génitaux. 
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La  sensibilité  est  normale,  il  n*y  a  pas*  traces  de  nervosisme.  Les 
nuits  sont  sans  sommeil  et  agitées. 

La  malade  est  mise  au  traitement  des  typhiques  :  lait,  bouillon, 
todd,  napthol  B,  1  gramme,  purgatifs. 

Les  jours  suivants  Tétat  reste  absolument  le  même,  aucun  signe 
nouveau  n'apparaît.  Seule  la  température  varie  et  monte  : 

Le  14  septembre,  T.  m.  39,2;  s.  39,4.  Le  15,  T.  m.  38,  s.  39,4. 
Le  16,  T.  m.  39,6  ;  s.  39.  Le  17,  T.  m,  38,2  ;  s.  38,4.  Le  18,  T.  m. 
38,6  ;  s.  38,8.  Le  16,  T.  m.  38,6;  s.  39,2. 

Le  20  :  môme  état  Mômes  sibilances  dans  la  poitrine.  Dans  les  ins- 
pirations profondes  ou  les  quintes  de  toux  on  perçoit  quelques  râles 
sous-crépi  lants.  —  Quelques  crachats  très  rares»   séro-muqueuz. 

Constipation.   Amaigrissement. 

T.  m.  38,6;  s.  29,8.  Le  2t,  T.  m.  39,4;  s.  40,4.  Le  22,, T.  m.  38; 
s.  38,3.  Le  23,  T.  m.  38,4;  s.  39.  Le  24,  T.  m.  38;  s.  39.  Le  25,  T,  m. 
oo  ;  s.  Oti. 

Toujours  les  mêmes  signes,  les  mêmes  sibilances  persistent. 

Le  26,  T.  m.  35,3;  s.  38,8.  Le  27,  T.  m.  33,4;  s.  33,8.  Le  28,  T.  m. 
38;  s.  38,6.  Le  29,  T.  m.  37,6;  s.  37. 

Les  jours  suivants  la  température  reste  la  même,  37,6  le  matin, 
37  le  soir,  affectant  le  type  inverse. 

Les  signes  pulmonaires  disparaissent,  Tappétit  revient  et  la  ma- 
lade est  gaie  et  demande  à  s'en  aller. 

Le  5  octobre.  On  alimente  la  malade,  la  température  est  revenue  à 
rétat  normal,  Tétat  général  est  excellent. 

Le  12  la  malade  quitte  l'hôpital. 

L'examen  bactériologique  des  quelques  crachats  expectorés  ne 
donne  rien,  d'important  à  signaler. 

Nous  voici  donc  en  présence  d'une  affection  qui  a  duré  environ 
trois  semaines,  un  mois  au  plus  dont  le  début  a  été  brusque, fébrile . 

Cette  affection  s'est  caractérisée  par  une  céphalalgie  intense, 
de  l'abattement,  de  la  constipation,  des  signes  de  bronchite  des 
grosses  bronches,  sans  expectoration. 

Les  signes  sont  restés  les  mêmes  pendant  toute  la  durée  de  la 
maladie  et  l'apparence  typhoïde  du  début  n*a  pas  varié 

Une  autre  jeune  malade,  âgée  de  19  ans,  a  été  ;égalcment  soignée 
dans  mon  service,  présentant  une  affection  qui  a  évolué  d'une  façon 
absolument  identique. 
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Voi  VI  ,  En  présence  de  ces  sympl&mea,  combien  il  est  embar- 
rassant de  l'arrÉter  6  un  diagnostic  ferme. 

11  nous  était  difficile  de  résoudre  le  problème;  (Tune  parités  sjrmp- 
tûmes  généraux  étant  cdux  d'une  lièvre  typhoïde  à  Tormc  thoradqac, 
d'autre  part  les  antécédents  de  la  malade  et  la  courbe  de  la.tempfralnre 
joints  à  la  pâleur  pouvant  faire  penser  à  uns  phthisia  aiguS.  Il 
fallait  mâme  un  instant  sODger  à  la  possibilité  d'un  pneumo-typhns 
ou  d'une  bronchite  aiguE  vulguire. 

Nous  n'avons  pas  eu  de  peine  à  rejeter  labronchits  si^STolgaire: 
cello-ci  est  une  maladie  qui  ne  s'accompagne  pas  d'na  état  ^pholda^ 
il  peut  7  avoir  abattement  et  courbature,  mais  on  a'j  trom  pn 
une  prostration  et  une  pflleur  aussi  marquées  que  chez  notn 
malade.  Dans  la  bronchite  aiguë  simple  Téiement  êaUrrbal  est 
plus  marqué,  l'expectoration  se  montre  dôa  les  débuts,  d^bord 
séreuse,  puis  muqueuse,  muco-purolente,  pour  repasser  en  sem  in- 
verse par  les  mêmes  variations. 

La  température  dépasse  rarement  98  ou  39  degrte.L'sppébt  est  con- 
servé et  il  n'y  a  pas  l'insomnie  particulière  aux  états  tjphoidss. 

Dans  le  pneumo-typhus,  h  efité  dus  signes  de  pneumonie  et  turtont 
de  broncbo-pneumonie,  l'hypertrophie  de  la  rate,  les  lâches  rosées, 
la  courbe  caractéristique  delà  fièvre  typhoïde  jointes  kl'btattyphiqna 
aident  au  diagnostic. 

La  plittiisia  aiguë  affecte  quelquefois  une  marche  analogue  i 
l'histoire  clinique  de  notre  malade.  Dans  sa  forma  bronchitique 
on  n'entend  quelquefois  que  des  sibilances  ou  un  affaiblissement 
extrême  de  la  respiration. 

Ce  qui  a  surtout  manqué  ici,  c'est  la  dyspnée.  Cest  avec  la 
gène  intense  de  la  respiration  que  l'on  fait  souvent  le  diagnostic  dt 
phthisie  aiguë  lorsque  avec  l'absence  presque  complète  de  sifMS 
tboraciques  il  existe  un  état  typhoïde  des  plus  marqués.  Dans  la 
phthisie  aiguë,  il  peut  ne  pas  y  avoir  d'expectation,  mais  la  martbe 
de  la  température  est  tout  autre  que  celle  de  la  flévre  typhoïde.  Les 
grandes  oscillations  sont  la  règle,  l' amaigrissement  est  tris  rapide 
et  s'accompagne  de  sueurs. 

J'ai  pria,  pour  vous  montrer  nettementla  différence,  ua  type  ei- 
tréme  de  phthisie  aiguë.  Dans  la  grande  majorité  des  csa  il  existe 
des  zones  de  matité  ou  de  submstitA  et  des  rJles  crépitants  très 
fins  dans  la  dernière  parUe  de  l'inspiration  et  des  r&lea  lointains,  lî 
menus  qu'il  faut  une  oreille  exercée  pour  les  entendre. 
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De  toutes  les  affèctioas  dont  je  nena  de  toqs  pader,  c'est  lafièfre 
typhoïde  à  forme  thorseique,  qui  s'approche  le  plus  de  Vensemble 
des  phénomènes  présentés  par  nos  deux  malades. 

las  difiGérences  y  sont  à  peine  sensibles  et  pourtant  j'ai  la  ferme 
conTictéon  que  ce  sont  deux  maladies  différentes. 

Ici  noua  n'avons  en  :  ni  diarrhée  ni  taches  rosées,  ni  hypertrophie 
de  la  rate,  ni  courbe  thermique  caractéristique  :  j'insiste  surtout  sur 
l'absence  de  la  courbe  et  des  taches  qui  m'ont  fait  rejeter  le  diagnos* 
tic  de^èvre  typhoïde. 

Bn  résumé  la  maladie  dont  je  Tiens  de  tous  parier  est  consti- 
tuée  de  la  façon  suivante  : 

d'est  une  maladie  des  jeunes  gens,  elle  survient  le  plus  souvent 
antre  20  et  25  ans,  rarement  après  30  ans. 

Le  début  n'est  pas  habituellement  subit  ;  si  vous  interrogez  eavc 
soin  les  malades,  ils  vous  diront  qu'ils  étaient  mal  en  train,  courba- 
turés, sans  appétit  depuis  quelques  jours. 

Cette  courbature  augmente  d'intensité  et  fait  place  à  rabattement 
à  l'insomnie  :  il  y  a  un  véritable  état  de  prostration.  La  température 
8*élève  à  39^  39,5,  rarement  à  40*.  La  céphalalgies  devient  très  vive, 

Vers  le  troisième  jour  apparaît  une  toux  quinteuse,  fréquente, 
sans  expectoration. 

La  percussion  de  la  poitrine  donne  une  diminution  de  résonnance 
A   r auscultation,  on  entend  des  râles  sibilants   surtout,  ronflants 
quelquefois,  et  vers  la  fin  sous-crépitants. 

L'état  typhoïde  est  alors  des  plus  nets.  L'inappétence  est  complète, 
le  ventre  ballonné  sans  diarrhée. 

Du  sixième  au  huitième  jour  le  malade  commence  à  expectorer 
quelques  crachats  rares,  muqueux  ou  muco-purulents.  L'expectora- 
tion reste  toujours  peu  marquée. 

Cet  état  se  prolonge  de  quinze  jours  à  trois  semaines  environ.  La 
température  baisse  alors  peu  à  peu,  retombant  même  au-dessous  de 
la  normale,  l'expectoration,  et  les  signes  pulmonaires  disparaissent 
en  môme  temps  que  l'état  typhique  et  la  convalescence  commence. 

Cette  convalescence  est  aussi  longue  que  celle  de  la  ûèvre  typhoïde  : 
on  la  voit  quelquefois  durer  un  mois. 

La  pathogénie  de  cette  bronchite  est  difOcile  à  établir,  je  vous  ai 
dit  qu'elle  était  l'apanage  des  jeunes.  Je  l'ai  vue  coïncider  avec  l'ab- 
sorption des  poussières  ou  de  gaz  irritants.  L'une  de  nos  malades 
était  blanchisseuse,  l'autre  cuisinière.  Dans  d'autres  cas,  je  n'ai  pu 
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trouver  la  cause  délerminante  capable  d'eipliquar  la  maladie.  L'eu- 
mon  bactériologique  est  négatif,  au  moins  jasqu'aujounThai. 

Cette  affection  se  rapproche  de  certaines  Yariôtës  de  catarrhe  sec 
décrites  par  LaGnnec.  Pour  moi^  en  m'appuyant  sur  l'état  typhoide^i 
marqué,  sur  Taspect  infectieux  si  net,  je  croirais  Tolontiersà  unen- 
fection  bronchique  d'origine  microbienne  ;  cette  infection  ett-elle 
due  k  un  agent  microbien  particulier  toujours  le  même,  on  à  des 
gents  différents,  je  ne  saurais  le  dire. 

C'est  là  une  simple  hypothèse  que  j'admets.  Néanmoins  réfolutioa 
clinique  de  cette  affection  est  si  nettement  d'allures  infectieosesqiie 
j*at  continué  de  rappeler  bronchite  primitive  à  forme  infectieose. 

Il  y  aurait  une  bronchite  primitive  infectieuse,  comme  il  y  a  une 
angine  primitive,  sans  exsudât  d'ailleurs,  cependant  infectieose. 
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Contribution  à  l'étude  de  la  syphilis  congénitale  et  da  sesrapports 
avec  quelques  maladies  nerveuses,  par  Erlbnmetkr  {Zeitsckrifl  fur 
klinùche  Medicin,  21,  Bd,  3  et  4  H).  —  Voici  les  conclusions  du  mé- 
moire : 

1»  Les  formes  tardives  de  la  syphilis  congénitale,  la  syphilis  héré- 
ditaire tardive  des  auteurs,  se  montrent  encore  après  la  douzièmt 
année,  en  d*autres  termes,  la  syphilis  héréditaire  peut  rester  latenta 
pendant  plus  de  douze  ans. 

2<>  Les  causes  occasionnelles,  capables  de  faire  éclore  une  syphilis 
latente  congénitale,  sont  la  puberté,  les  traumatismes,  les  maladies 
fébriles. 

3»  La  loi  de  Colles  n'a  pas  de  valeur  absolue.  Les  mères,  dont  les 
enfants  sont  atteints  de  syphilis  congénitale,  peuvent  devenir  syphi- 
litiques, mais  elles  ne  le  deviennent  pas  forcément. 

4*»  Avoir  l'immunité  contre  la  syphilis  ne  veut  pas  dire  qu'on  soit 
syphilitique. 

5«  La  loi  de  Kassowitz  n'a  pas  de  valeur  absolue.  Les  enfants  néi 
plus  tard  peuvent  être  infectés  d'une  façon  plus  sévère  que  l« 
atnés. 


PATHOLOOIB  MiDIOALB*  781 

6<»  La  syphilis  héréditaire  peut  alterner  avec  le  sexe  des  enfants. 

70  Si  aprôs  un  enfant  atteint  de  syphilis  congénitale  Tient  nn  en- 
fant non  syphilitique  d'un  autre  sexe,  il  ne  faut  pas  en  conclure 
que  tout  pouvoir  de  transmission  de  la  syphilis  paternelle  est 
perdu. 

S^  En  fait  de  syphilis  congénitale  il  faut  faire  entrer  en  ligne  de 
compte  tous  les  enfants. 

9"  Le  traitement  antisyphilitique  des  parents  a  la  plus  heureuse  in- 
fluence sur  les  enfants  qui  naissent  dans  la  suite. 

10*  Il  y  a  chez  les  enfants  une  forme  d'affection  cérébrale  avec 
arrêt  de  développement  unilatéral  et  convulsions,  qui  relève  le  plus 
souvent  de  la  syphilis  congénitale. 

ii^  La  paralysie  infantite  dite  cérébrale  tient  fréquemment  à  la 
syphilis  congénitale. 

129  L'épilepsie  de  naissance  avec  ou  sans  idiotie  dépend  très  sou- 
vent de  la  syphilis  congénitale. 

E.  PAaMBNTIBR. 

Bacilles  tohercnleux  dans  les  ganglions  des  sujets  non  tubercn- 
Idnz,  par  Pizzini  (Zeitschrift  fur  klinUche  Medicin,  21  Bd,  3  et  4  H). 
—  Les  auteurs  français  et  anglais  furent  lea  premiers  à  signaler 
la  faculté  qu'ont  les  bacilles  d'arriver  aux  glandes  lymphatiques 
et  surtout  aux  glandes  péribronchiques  sans  déterminer  au  préa- 
lable de  véritables  lésions  de  la  muqueuse  qu'ils  traversent.  Strum- 
pell  dit  que  les  glandes  ainsi  infectées  peuvent  s'ouvrir  dans  les 
poumons  et  déterminer  une  tuberculose  pulmonaire  secondaire.  D'a- 
près Botlinger,  la  présence  des  bacilles  tuberculeux  a  été  plusieurs 
fois  constatée  à  l'autopsie  d'enfants  morts  de  rougeole  pendant  la 
grande  épidémie  qui  sévit  à  Munich  en  1888,  bien  qu'avant  cette  ma- 
ladie ces  enfants  fussent  en  apparence  parfaitement  sains  et  indemnes 
de  tuberculose.  Eichorst  et  Ziemssen  sont  aussi  du  même  avis. 

Pendant  ces  dernières  années  les  anatomo*pathologistes  ont  rap- 
porté de  nombreux  exemples  d'indiTidus  âgés  morts  presque  subite- 
ment ou  avec  des  symptômes  plus  ou  moins  évidents  de  tuberculose 
diffuse  et  chez  lesquels  ils  trouvèrent  des  ganglions  caséeux  ouverts 
dans  l'œsophage  ou  dans  l'intérieur  des  bronches  ou  de  la  plèvre. 
Koraok  a  publié  Tannée  dernière  un  fait  de  ce  genre.  A  Londres  et  à 
New-York  des  cas  analogues  ont  été  observés  concernant  presque 
tous  des  enfants  au-dessous  de  deux  ans. 
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Ose  recherches  de  Loomls  il  leagorL  que  la  tubt<roulQa«  primitive 
des  gaD^lioaa  n'est  pas  rare  ches  les  adultes-  Sur  quioze  sujets  uarta 
de  malatiiBS  aiguo»,  maisnon  de  tuberculct»  il  a  trouiô  six  [ois  du 
bacilles  dans  les  coupes,  iO  0/0  de?  caa. 

Pour  élucider  cette  queetion,  le  ïf  Pizzini  a  entrepris  une  sine 
de  recherches  portant  sur  trente  auJEits  morU  de  nuladtes  liaafs 
ou  d'accidents,  exempts  en  apparence  de  tuberculose.  Avec  les  gan- 
glions hronchiquci,  méseotëriques  et  cervicauii,  il  inocula,  an  partie 
dans  le  péritoine,  en  partie  dans  U  tissu  cellulaire  sous-cutané  du 
dos,  trois  cobayes  placés  dans  une  cage  commune  avec  un  quatrîtoe 
cobaye  aertant  de  témoin.  Voici  les  conclusions  auiiquellea  U  ut 
arrivé  : 

Les  bacille*  luberculeui  se  rencontrent  dans  Us  gaotfitoosdaus 
hi  proportion  de  42  0/0  des  cas  examines.  Certains  taita  démontrent 
d'une  ntaniêre  convaincante  qu'ib  peuvent  exister  chu  des  ptr- 
sonnea  saines  et  robustes.  Le  plus  souvent  iU  restent  à  l'état  dsr*(tot 
dans  !eg  Rlandea,  surtout  dans  les  ganglions  bronchiques,  tout  en 
conservant  leur  pouvoir  infectieux.  lisse  déposent  presque  eiclusi- 
TflmenI  dans  las  gangliona  péribronehiques  car  l'air  inipirt  mI  l« 
cause  d'inrection  la  plus  fréquente.  Il  est  du  reat«  à  rainirquer  fua 
la  situation  des  ganglions  dans  les  ramiBoationabronahiquMaaihiU 
faite  pour  faciliter  la  péuélration  des  baeillea  dana  leur  iplëhenr.  On 
sait  an  efTet  que  sous  la  muqueuse  de  latracbieet  desbrcncbeanisti 
un  réseau  continu  de  vaisseaui  lymphatlquoa  en  ooiumunieaUOB  di- 
recte aiec  les  ganglions  placés  entre  les  deui  bronabw  et  )•  loeg  d( 
la  première  portion  dea  pslitea  bronches.  Si  la  force  d*  rdsistuiet  de 
la  muqueuse  cet  diminuée  par  un  léger  catarrhe,  les  bacillM,  qu 
s'étaient  arrêtés  tout  d'abord  à  sa  surface,  paiMnt  dans  U  proton- 
deuret  de  U  danales  glandes  lymphatiques  oà  ilspftuvaot  tAjoumir 
i  l'état  latent  pendant  un  ttmps  indéterminé. 

11  n'en  est  jamais  ainsi  ou  du  moins  pas  aussi  fréquaBun«al|ioarlei 
autres  ganglions  dal'orgaoiame.  l^'auteurn'a  en  rAaliléoorateU^U 
auoun  cas  la  prêienoa  des  baeillea,  dans  le*  glande* 
Du  resta  l'injection  tuberculeuse  a  lieu  bien  plus 
voie  inteatinale  que  par  la  voie  pulmonaire.  L'acidité  da  l*« 
Bufllt  souvent  i  anéantir  le  pouvoir  infectieux  dea  MtliiMHBjeM» 
Eolin  l'Intestin  est  balayé  par  une  quantité  énorme  de  ■ubilaimi 
qui  entraînent  les  bacilles  et  ne  leur  permettent  paa  do  M  flnrsvh 
muqueuse. 


Use  autro  ccmiéquenoe  à  tirer  da  oea  recherçhea»  o^eai  qo*à  ren* 
co&tro  d«  06  qu'easaigneot  les  hygiôaiates  modernes»  on  no  doit  pat 
aooordar  une  trop  grande  importance  aux  aouroea  d'infection  de  celte 
maladie }  par  contre  on  doit  attribuer  plua  de  Taleor  à  la  force  de  rô» 
sistance  des  tissas,  eu  égard  à  Tubiquité  du  baûlle  tubereoleux. 
D'aprte  Williams»  è  Thôpital  de  Brompton»  le  plua  grand  hôpital  du 
monde  pour  les  phtisiques»  le  personnel  n'est  pas  plua  souvent  at* 
teint  de  tuberculose  quo  les  habitants  des  grandea  villea.  ai  bien  môme 
qu'en  Tespace  de  quinze  ans  aucun  cas  de  tuberculose  ne  put  âtre 
imputa  à  une  infection  locale.  Si  la  mortalité  est  relativement  plus 
grende  pour  lea  personnes  qui  yiyent  dans  les  hôpitaux  de  phtisiques 
il  faut  examiner  le  genre  de  vie»  le  manque  de  mouvement,  Tair  vi- 
cia bien  plua  que  Tinfection  directe.  Quelques  cas  exposés  dans  le 
mémoire  montrent  assez»  au  dire  de  l'auteur»  qu'on  peut  prendre  le 
bacille  tuberculeux  partout  et  en  toute  occasion.  En  fait  de  patho- 
logie et  de  prophylaxie  de  la  tuberculoae,  l'état  de  la  crase  aanguiné 
a  une  importance  autrement  grande.  Si  celle-ci  s'altôre,  alors  lea  ba* 
ciUes  aitoés  dans  les  glandes  trouvent  des  conditions  favorables  à 
leor  dâveloppement  et  envahissent  tout  Torganisme.   Ainsi   a'ex- 
pUqoeat  les  cas  de  tuberculose  qui  se  développent  brusquement  k  la 
fin  dea  maladies  chroniquea  non  tuberculeuses,  comme  par  exemple 
le  diabète»  la  chlorose* 

EL  PAMCEimEa. 

Bactériologie  de  la  pleurésie  aigaê»  par  le  D^  Golschbidsu 
(Z^$chrift  fur  kUnwke  Medicin,  21  Bd,  3  et  4  H).  —  Avant  do 
passer  à  l'exposé  de  ses  recherches  personnelles»  l'auteur  rappelle 
brièvement  l'historique  de  la  question  : 

Tout  le  monde  admet  aujourd'hui  {que  la  pleurésie  purulente  est 
causée  par  des  micro-organismes.  Quant  à  l'exsudat  séreux»  on  sait 
que  dans  la  pluralité  des  cas  il  est  d'origine  tuberculeuse*  Mais 
tandis  qu'autrefois  on  regardait  la  pleurésie  primitive  comme  fré- 
quente et  qu'on  attribuait  au  froid  une  grosse  importance  en  étio- 
logie^  actuellement  on  se  demande  s*il  y  a  une  pleurésie  àfrigore,^ 
une  pleurésie  primitive.  Dos  iSS3»  Landouzy  soutenait  cette  opinion» 
que  dans  9S  0/0  des  cas  la  pleurésie  dite  à  frigore  était  en  réalité 
ionotion  de  tuberculoae  ;  Netter  affirme  de  son  côté  que  6S»  57  o/o 
dee  pleurésies  essentielles  sont  d'origine  tuberculeuse,  £n  dehors  du 
bacille  tuberculeux,  on  n'a  guère  de  données  précises  sur  les  autres 


facteurs  étiologiques  de  la  pleurësiâ  dod  purulente.  Bien  dea  autears 
ont  constaté  des  cocci  dans  les  ëpanchsiasDls  séro-fibriaeux  qui  u 
transforment  plus  tard  en  purulents;  mais  dans  leaèpaDchementsqui 
oe  deviennent  pas  purulents  on  n'a  signalé  tes  micro-organîBmes  qu« 
rarement  jusqu'ici. 

Bouchard,  un  des  premiers,  a  constaté  la  présence  de  micTobci 
dans  une  pleurésie  simple.  Weichselbaum  a  trouvé  le  slreptoc^iqoe 
deux  fois  sur  huit  cas  de  pleurésie  séreuse  qu'il  regarde  comme  pri- 
mitive, parce  qu'il  n'a  pu,  ni  au  début  ni  dans  la  suite,  constater 
d'autre  maladie.  Ehrlich  a  étudié  au  microscope  au  point  de  vut 
microbien  45  pleurésies  (pleurésie  commune  20,  tuberculaae  9, 
cancer  6,  empyëme  3),  sans  rencontrer  de  micro-organismes  dans 
un  seul  cas  de  pleurésie  commune.  Kracht  n'a  pas  été  plus  henreui 
dans  quatre  examens  d'âpanchement  séreux.  Gilbert  et  Lion  trou- 
vèrent des  cocci  dans  deux  pleurésies  séreuses  et  un  streptocoque 
spécial  dans  uns  pleurésie  rhumatismale.  Les  recherches  de  LAvj 
portent  sur  37  cas  de  pleurésie  séreuse  qui  se  répartissent  ainsi  : 
Fièvre  typhoïde  (5  cas),  stapbylococcus  pyogènes  albus  2  foiSi  sta- 
phylocoques dans  un  empyème. —  Pneumonie  simple  et  pneamooit 
grippale  (10  cas),  staphylococcus  pyogènes  albus  i  fois,  le  précédent 
et  le  diplocoque  de  la  pneumonie  1  fois  (ces  deux  cas  étaient  des 
pleurésies  grippales],  diplocoque  de  la  pneumonie  seul  5  fois.  —  Ta- 
berculose  (13  cas),  résultat  nègalif.  —  Rhumatisme  articulaire  aigu 
(l  cas)  aucun  microbe.  —  Exsudât  par  insuffisance  cardiaque  {\  ctt). 
staphylocoques  pyogènes  aihus  dans  un  des  deux  cas  où  l'épanehe- 
nient  était  hémorrhagique  et  était  accompagné  d'infarctus  du  pou- 
mon. En  résumé,  dit  Ldvy  :  d'une  part,  l'épanchement  séro-fibrioeux 
ne  contient  pas  le  plus  souvontde  micro-organismes  et,  d'autre  {iiH, 
la  présence  du  staphylococcus  pyogènes  n'implique  nullement  la 
transformation  purulente  de  l'exsudat. 

Goiscbeider  sur  un  bon  nombre  d'examens  bactériolog^iqUéS  it 
pleurésie  séreuse,  n'a  obtenu  de  résultat  positif  que  dans  les  quatre 
cas  qu'il  rapporte .  Une  fois  il  s'agissait  de  staphylocoques  et  !« 
autres  foiîi  de  streptocoques.  Comme  ces  derniers  ne  présentaient  as 
point  de  vue  des  cultures  et  de  l'expérimentation  sur  les  animau 
aucun  caractère  différentiel  d'avec  le  streptocoque  pyogénos,  Gois- 
cbeider en  conclut  qu'il  n'y  a  là  qu'une  question  de  rirulence  el  qo« 
ces  agents  n'entraînent  pas  fatalement  la  purulence  du  liquide.  Il 
rappelle  à  ce  sujet  les  expériences  de  Grawiti  et  de  Bary,  démontnftt 
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que  la  production  du  pus  dépend  non  de  la  spécificité  des  microbes, 
mais  d'une  série  de  circonstances  spéciales  à  Tagent  pathogène  d'une 
part,  à  l'organisme  de  Tautre.  Avec  le  staphylocoque  pyogène,  par 
exemple,  Hermann,  à  Tlnstitut  Pasteur,  a  prouvéqu*il  fallait  500  mil- 
lions de  staphylocoques  pour  produire  un  abcès  sous-cutané  et  que 
la  force  de  résistance  variait  avec  les  différents  tissus.  On  sait  du 
reste  que  la  virulence  des  streptocoques  est  loin  d*étre  fixe,  qu'elle 
peut  augmenter  dans  l'organisme  sous  des  influences  diverses,  etc. 
Ce  qu'on  sait  beaucoup  moins,  c'est  la  valeur  des  facteurs  qui 
entrent  en  ligne  de  compte.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  n'y  a  là  rien  qui  soit 
contraire  aux  idées  actuelles  que  d'ad  mettre  Torigine  streptococcienne 
de  certaines  pleurésies  non  purulentes. 

Doit-on  dire  d'une  pleurésie  séreuse  à  streptocoques  qu'elle  est 
primitive?  On  peut  discuter  sur  ce  point.  Dans  l'une  des  observations 
de  Golscheider  il  semble  bien  que  les  streptocoques  provenaient  de 
la  cavité  abdominale  ;  dans  la  seconde  il  s'agit  manifestement  d'une 
infection  secondaire  au  cours  de  la  grippe  ;  dans  la  troisième  il  est 
possible  que  la  pleurésie  soit  d'origiue  amygdalienne,  car  le  malade 
a  commencé  par  avoir  mal  à  la  gorge.  Ce  c6lé  de  la  question  n'en- 
lève rien  de  son  intérêt  à  l'étude  bactériologique  de  la  pleurésie  sé- 
reuse. 

E.  Pârmentier. 


PATHOLOGIE   CHIRURGICALE 

Opération  radicale  d'une  hernie  abdominale,  par  PnacEKE,  {Central- 
blatt  fur  Chirurgie,  n""  24.)  —  Une  femme  de  62  ans  présentait  une 
tumeur  grosse  comme  la  tête  d'un  enfant,  et  tombant  du  tiers  in- 
férieur du  côté  droit  du  ventre  jusqu'au  genou.  C'était  une  entéro- 
épiplocèle  facilement  réductible,  dont  l'anneau  herniaire,  de  6  cen- 
timètres de  diamètre,  se  trouvait  un  peu  au-dessous  de  la  ligne 
d'union  des  épines  iliaques  antérieures  et  supérieures,  et  vers  le 
milieu  de  l'espace  qui  sépare  l'ombilic  de  l'épine  iliaque  .droite.  La 
malade  était  également  porteuse  de  deux  hernies  inguinales  qu'un 
double  bandage  suffisait  à  contenir.  C'est  vers  T&ge  de  3  ans  que 
la  tumeur  abdominale  aurait  commencé  à  se  former  sans  trauma- 
tisme occasionnel,  suivant  une  marche  lente  jusqu'en  i887,  où,  à  la 
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itilta  d*tm  Mut  bnui^e  qp»  tft  la  malidé,  «lia  pAi  tm  dèféloppeiMii 
trôB  rapide.  Antun  bandage  ne  put  contenir  aoUdemeni  cette  hernie 
qui  finit  par  descendre  jusqu'à  la  g^rande  lèvre  droite,  DÛ  le  eontaet 
fréquent  de  l*uriûe  et  des  matières  fécales  produisit,  à  la  partie  li* 
térale  et  postérieure  de  la  tumeur,  uuô  excoriatton  trèa  dcmloureuee. 

Pitsehke  résolut  de  fiiire  Topératton  radicale  telle  que  l'a?^ 
décrite  et  exécutée  le  professeur  Haydl,  de  Prague  (Toir  la  Wkner 
med.  Presse  de  1880).  La  réduction  du  contenu  étant  flaite,  Pitachki 
sectionna  i*enveloppe  catanée  de  haut  en  bas  Jusqnlt  la  grandi 
lèTre  droite,  et  ouvrit  le  sac  en  même  temps* 

Les  parois  de  ce  sac  étaient  très  épaisses  et  très  réalitantei, 
tandis  que  celles  de  l'enTeloppe  étaient  fort  aminclse.  Pour  cil 
raisons  anatomiques  Pitsehke  chercha  le  succès  de  son  opèraUon 
dans  la  contension  des  Intestins  par  les  parois  mêmes  du  sao 
péritonéal.  Il  sépara  ce  dernier  de  la  peau,  le  fixa  avec  des  flli 
d'argent  à  Tanneau  herniaire  (qui  n'était  cependant  pas  trèa  résis- 
tant), réséqua  le  sac  et  lia  le  pédicule  avec  un  fort  catgut  Puis  les 
diverses  couches  de  tissus  qui  formaient  l'enveloppe  fturent  réunies 
par  de  nombreuses  sutures  placées  en  différents  étages. 

Les  trois  premiers  jours  qui  suivirent  l'opération,  la  malade  vomit 
le  peu  d'aliments  qu'elle  prit,  môme  Teau.  Il  n'y  eut  pas  de  sdle. 
Les  hernies  inguinales  augmentèrent;  tout  eo  somme/aisait supposer 
que  les  intestins  trop  resserrés  ne  pouvaient  librement  se  moufoir. 
Les  lavements  ordinaires  n'ayant  rien  fait,  Pitsehke  essaya  d'eo 
donoer  les  genoux  rapprochés  des  coudes  ;  il  s'en  suivit  immédiate- 
ment une  selle  suffisante.  Toute  crainte  d'occlusion  intestinale  fut 
ainsi  écartée.  La  plaie  guérit  par  première  intention.  Un  double  ban- 
dage retient  maintenant  les  hernies  inguinales,  et  un  petit  eouaràtti 
fixé  aux  quatre  boutons  des  pelotes  de  bandage  inguinales,  recoavn 
la  cicatrice  et  la  peau  plissée  qui  se  trouve  entre  les  deux  pelotesi 
L'impossibilité  aujourd'hui  de  reconnaître  Tônorme  anneau  de  U 
hernie  abdominale  et  de  sentir  la  pression  des  intestins  pendant  li 
toux,  permet  de  croire  la  guérison  définitive. 

Louis  CORONAT. 

La  pneumatocéle  syncipiiale,  par  C.  V.  Ublly.  {Arck.  fOr  KWdt, 
Chirurg.  B.  XLI,  p.  685-704).  —  Aux  huit  cas  de  pneumatocéle sya- 
Cipitale  que   possède  la  littérature  médicale,  l'auteur  ajoute  sa 
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obsenratioA  penonnellô,  et  étudie  I&  pathologie  de  cette  eifeettcn. 
Gee  oàê  se  f apporte At  tons  &  des  individus  âgés  de  plus  de  10  etiB, 
oe  qui  oorrespobd  bien  h  nos  eon naissances  anatomlques  sur  le  déve- 
loppement des  sinus  frontaut.  Dans  ces  neuf  cas  nous  reneontrons 
ail  fois  le  sexe  masculin,  deux  fois  le  sete  féminin;  enfin  le  sete 
nous  eat  inconnu  dans  l'autre  cas.  Ce  sont  surtout  les  traumatismes 
et  la  suppuration,  coeiistant  ou  non,  qui  constituent  l'étiologie  de 
oelle  pnenmatocèle.  La  difficulté  de  s'eïpliquer  la  perforation  de  la 
paroi  frontale  fit  supposer  à  l'auteur  qu'il  existait  normalement  sur 
cette  paroi  des  fiasores  ou  trous,  au  travers  desquels  le  pus,  qui  pro- 
Tenait  de  l'inflammation  du  revêtement  des  sinus,  avait  pu  décoller 
le  périoste,  et  livrer  passage  à  l'air  pendant  l'expiration  forcée.  C'est 
oe  qm  l'examen  de  474  eranea  d'individus  âgés  de  plus  de  14  ans 
Tinteonfirmer.  Une  cinquantaine  présentaient  des  trous  qui  siégeaient 
en  général  à  la  racine  des  arcades  souroiliéres,  et  seraient ,  d'après 
rauteur,  soit  d'origine  congénitale,  soit  destinés  au  passage  des 
vaiaaeanx,  soit  encore  consécalifb  à  des  blessures  ou  ft  des  processus 
inflammatoires. 

Gea  neuf  cas  de  pneumatocèle  furent  toujours  faciles  à  diagnos- 
tiquer^et  tonjoursils  se  produisirent  subitement.Ils  se  distinguent  de 
ceux  de  la  région  occipitale  par  un  moins  grand  développement, 
particularité  qu'expliqué  la  plus  grande  tension  que  permet  à  l'air 
ratroltease  de  la  trompe  d'Eustache  et  des  cellules  mastoïdiennes 
que  la  large  et  courte  communication  dn  nés  avec  le  sinus  frontal. 
Quant  au  traitement,  il  fût  sans  effet  dans  trois  caa  avec  la  ponction 
et  réussit  dans  un  cas  par  l'évacuation  d'une  collection  purulente. 
L'auteur  pense  qu'en  générai  on  pourrait  obtenir  une  guérison  cer- 
taine en  ouvrant  et  laissant  bourgeonner  la  plaie  ;  si  c'est  insuffisant, 
l'auteur  conseille  de  fermer  les  troua  osseux  perdes  transplantations 
de  périoste,  par  l'oatéoplastle,  etc.,  et  enfin  de  drainer  par  le  ttt 
quand  il  y  a  du  pus  dans  le  sinus.  Le  cas  de  l'auteur  a  guéri  par 
hasard,  grâce  à  un  érysipèle  qui,  par  rinflammation  de  la  peau, 
amena  une  adhérence  solide  entre  celle-ci  et  Tos. 

Louis  Goronat. 


70  arthrectomies  du  genou,  par  Jûlius  LmosNFSLDXR*  (Cetttrdtblatt 
fur  chirurgie,  n*»  25.)  —  Ces  70  arthrectomies  donnèrent  au  profes- 
seur Angerer,  de  Munich,  de  si  bons  résultats,  que  Lingenfeldertienlà 
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en  parler  pour  faire  adopter  une  certaine  modifieation  à  la  réiectiai 
type  du  genoQ.  Voici  d'abord  ie  manuel  opératoire  d'Angeier: 
rischômie  étant  faite  par  la  méthode  d'Esmarch,  on  pratique  me 
incision  courbe  convexe  en  bas  ;  on  dirise  le  ligament  rotalien  ;  lai 
foyers  malades  sont  enlcTés  avec  les  ciseaux,  la  curette  et  parfois 
avec  la  scie;  on  nettoie  Tarticulation  avec  delà  gaze  iodofomiéa, 
puis  on  y  laisse  de  la  gaze  iodoformée,  des  drains  ou  du  silk  ;  deoz 
fils  de  catgut  suffisent  pour  le  ligament  rotulien  ;  la  suture  osseuse 
est  rarement  pratiquée  ;  puis  sutures  cutanées,  pansement  perma- 
nent (23-30  jours),  et  plus  tard,  application  d*un  appareil  plâM. 

Le  but  de  cette  opération  est  l'ankylose  dans  Textansion  oo  dans 
une  légère  fiexion  ;  mais  on  pourrait  peut*étre  obtenir  quelques 
mouvements  dans  des  cas  particuliers.  Les  malades  opérés  ont  été 
suivi  pendant  un  an  ou  deux,    et   l'on  peut  aa)oard*hai  résumer 
ainsi  ces  70  arthrectomies  :  Dans  28  cas  au-dessous  de  7  ans  il  y  eut 
13  guérisons  complètes,  6  guérisons  incomplètes,  et  7  morts  dont 
2  de  scarlatine  et  de  diphtérie,  et  enfin  2  amputations  consécutives 
de  la  cuisse.  Dans  25  cas  entre  7  et  14  ans,  il  y  eut  15  guérisons 
complètes,  7  guérisons  incomplètes  et  3  amputations  consécutives  ; 
et  dans  17  cas  au-dessus  de  14  ans,  il  y  eut  15  guérisons  compiéCes 
et  1  incomplète  ;  soit  en  somme  63  p.  100  de  guérisons  complètes, 
20  p.  100  d'incomplètes,  et  à   peu  près  8  p.  100  d*amputès;  U  n^ 
eut    que  10  p.  100  de   mortalité.  Les  malades    durent  en  général 
rester  quatre  semaines  seulement  à  Thôpital,  en  ne  comptant  pas 
pourtant  le   temps    que   réclamèrent  d'autres   complications •  Ces 
opérations  se  rapportent  à  29  synovites  (en  particulier  chez  les  en- 
fants  au-dessus  de  7  ans),  et  41  ostéites.  Elles  eurent  pour  résultat 
de  produire,  en  dehors  d'un  excellent  efi^et  sur  Tétat   général,  us 
raccourcissement  de  la  jambe  qui  gôna  généralement  peu  la  marche. 
Lingenfelder  pense  en    conséquence  qu'on  peut  obtenir  chei  les 
adultes  95  p.  100  de  succès,  mais  chez  les  enfants  55  p.  100  seule- 
ment. 

Louis  Ck>ROHAT. 

Pronostic  et  traitement  de  la  paralsrsie  des  neris  du  bras,  oonsé- 

cutive  à  une  luxation  de  l'épaule,  par  Mullsr.  {Centralblail  fur 

Chirurgie,  n<*  29,  1892.)  ^  Voici  un  cas  ioléressant,  au  point  de  vue 

anatomique,  d'une  paralysie  survenue  après  une  luxation  de  l'épaule 
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droito,  qui  arait  été  poortant  très  bien  réduite.  La  réduction^  faite 
six  jours  aprôs  l'accideat,  avait  amené  la  cessation  des  douleurs, 
mais  la  paralysie  du  bras  survint  peu  à  peu  en  quelques  semaines. 
L'électricité  employée  durant  un  mois,  ne  donna  aucun  résultat, 
M.  Muiler  voit  le  malade  sept  mois  après  Taccident  et  constate  que 
les  muscles  de  la  main  et  de  Tavant-bras  sont  atrophiés.  Le  bras 
du  malade  est  froid,  la  sensibilité  est  éteinte  sur  tout  le  territoire 
du  cubital  ;  il  n'existe  qu'une  vafçue  sensibilité  aux  piqûres  d'épingle 
sur  la  face  postérieure  de  l'ayant-bras  et  sur  son  côté  radial.  Les 
mouvements  de  la  main  et  des  doigts,  la  supination  et  la  pronation 
sont  impossibles  ;  l'extension  est  t  rès  lente  dans  le  coude,  mais  par 
contre  la  flexion  est  très  puissante.  Avec  Télectricité,  les  muscles 
inenrés  par  le  cubital  ne  se  contractent  pas,  ou  ne  se  contractent 
que  très  peu  (suivant  le  courant  employé).  Ceux  inervéa  par  le 
radial  n'ont  que  de  faibles  contractions.  Il  y  a  d*autre  part  des 
adhérences  dans  Tépaule  droite,  et  les  mouvements  passifs  des 
doigis  et  de  la  main  sont  également  défectueux. 

L'auteur  propose  au  malade  une  opération.  Il  veut  ouvrir  le  creux 
axillaire  et  se  conduire  ensuite  suivant  les  données  anatomiques. 
Il  constate  la  disparition  totale  du  tissu  adipeux  dans  le  creux  axil- 
laire, et  la  grande  résistance  du  tissu  conjonctif.  Il  recherche  les 
troncs  nerveux  au-dessous  de  la  tôte  humérale,  les  suit  en  haut, 
mais  avec  peine,  à  cause  des  adhérences  conjonctives. 

Il  remarque  Tabsence  du  pouls  axillaire;  le  pouls  radial,  qu'on 
avait  négligé  d'examiner,  manquait  également.  La  dissection  amène 
enfin  Topérateur  sur  un  cordon  de  tissu  conjonctif  particulièrement 
dur,  large  de  1  centimètre,  qui  semblait  enlacer  les  trois  gros  troncs 
nerveux  et  l'artère  axillaire,  en  les  appuyant  fortement  sur  la  partie 
moyenne  de  la  capsule.  La  dissection  de  ce  cordon  nwveux  à  coups 
de  ciseau»  laisse  immédiatement  sentir  l'artère  axillaire  qui  apparaît 
avec  son  volume  normal.  Une  branche  de  la  ?eine  axillaire,  mais 
non  cette  dernière,  se  trouvait  aussi  incluse  dans  ce  cordon.  L'opé- 
rateur libère  les  trois  gros  troncs  nerveux  de  leurs  enveloppes  con- 
jonctives passablement  épaisses.  La  plaie  suturée  guérit  en  dix 
jours.  Sitôt  après  Topération,  la  chaleur  revint  dans  le  bras.  En 
quinze  jours,  l'index  et  le  médius  recouvraient  leurs  mouvements, 
et  dix  jours  après  les  mouvements  de  la  main  et  des  doigts  (sauf  du 
petit  doigt)  étaient  revenus.  Le  malade  est  soumis  au  traitement 
électrique.  Deux  mois  après  Topération,  la  sensibilité  est  normale  à 
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peu  pfM  pirtont  «t  lê  patlt  doigt  a  Mtrtmfé  Mt  mMfMaèûU.  UciN 
eoAlIreiicê  de  rânnt-bru  n^â  que  2  eonUmAIret  d«  moifu  qa'k 
gaaehd  (alors  qaMle  èM  4  caDilmètres  de  taôtnt  atant  ropération)  ; 
U  pronallôft  et  la  èupination  sont  posàiblet. 

Oa  péttt  biea  e&pteer  uAè  gairisoa  eompifttè»  CSe  6aft  eObftnoe  ta 
molai  eetté  supposition  de  Tautear,  qaé  SôatéAt  dans  lea  paralysies 
eôntinaes,  il  est  permis  dô  penser  à  des  enuses  semblables  1  telles 

dS  os  CAS. 

Lotis  CoBOiulr. 
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Albumines.  —  Hyperplasie  tuberculeuse.  ~  Les  cagots  des  Pyrénées  et  la 
lèpre.  —  Trdtement  du  ULtumistne  per  lô«  coursnti  continus.  —  Traite- 
ment des  eholèrlqnei. 

Sémê9  du  BO  oetùbre.  ^  CSommunleatlon  de  M»  A.  Bèehamp  sar 
les  albumines  physiologiques  normales  et  pathologlquea  et  aur  i'albo- 
mlnurie  physiologique.  On  as  rappelle  qu'on  différaiid  s'était  dieté 
antre  M.  Millard  (de  New-York)  et  M.  G.  Bée  ralatlTouant  i  Paili- 
tence  de  ralbnmluorie  physiologiquei  l'un  rafflrmaiii  ratura  la  coa- 
testant.  L^élucldation  de  cette  question  a  été  le  point  de  départ  do 
travail  de  Mw  Béchamp.  Pour  lui»  rslbumlnurie  phyalologiqaa  atlsts  ; 
mais,  ^outo^Ml  1 1^  Il  y  a  différentes  aortes  d*albuminaat  1*  l'albs- 
mine  du  sérum  du  sang  n'est  pas  celle  qu'on  rencontra  dans  Talts- 
minurie;  8»  dans  l'urine  normale,  phyaiologiquoi  11  eodata  010 
matière  albuminotde  spéciale,  solublé,  qui  n'etisté  pas  dàaa  la  saa|; 
|o  dans  les  urinas  pathologiques,  i  côté  de  oetta  matiiro  apédali^  fl 
eilste  d*autrss  albuminea  dontaucune,  non  plua,  n'ont  oaUo  du  sss|; 
5*  enfin,  U  y  a  daa  eaa  pathologiques  où  la  matière  âllNunlMfdasp^ 
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ciaie  de  Tarine  saine  disparàtt  compISieiûeùt  ;  (3^  le  rein  n^èàt  pft9  titi 
simple  appareil  de  fiUration,  mais  il  possède  une  fonction  propre, 
dépendante  de  la  fonction  de  nutrition,  caractérisée  par  Un  produit- 
de  sécrétion  qui  lui  appartient  en  propre.  Voilà  les  divers  points  que 
M.  Béchamp  se  propose  de  démontrek*.  Nous  attendrons  la  fin  de  Sa 
communication  pour  en  rendre  compte.. 

—  Rapport  de  M.  Hervieuz  sur  les  yaocioations  en  France  pendant 
r épidémie  de  1891 . 

•«-  Lecture  de  M.  Nicaise  sur  rhyperplaBie  tubarculeuseï  arthrite 
tuberculeuse  avec  liyperplasia  fibro-plastique  et  graisseuse  de  la 
sjQOTiale.  Il  existe  un  proeeasue  particulier  qui  dôme  lieu  à  la  for- 
mation de  tuméfaction,  de  tumeurs,  mais  sous  des  influences  diverses, 
ces  hyperplasies  spécifiques  sont  susceptibles  de  disparaître,  soit 
spontanément,  soit  par  un  traitement  approprié*  Ge  processus  néo- 
formateur établit  une  transition  entre  le  processus  inflammatoire 
simple  et  le  processus  formateur  de  .tumeurs.  Parmi  les  causes  qui 
peuvent  donner  lieu  à  ces  hyperplasies  se  trouve  le  virus  tuberçu^ 
leuiç  (bacille et  nodule).  Au  niveau  des  articulationSi  il  peut  former 
des  hyperplasies  fibro-plastiques  considérablest  pouvant  s'infiltrer 
de  graisse, 

•—  Lecture  de  M.  le  D'  Gh.  Leroux  sur  l'impétigo  dea  enfanta, 
affection  contagieuae  inoculable  et  mtcrobiennf.  Dans  Timpétigo 
spontané  on  trouve  diverses  variétés  de  staphylococoua»  TaureaB, 
ralbusi  plus  rarement  le  citrauai  rarement  des  atreptoooques*  Dans 
l*lfispétigo  expérimental,  au  eontrairei  on  trouve  des  mioroooques, 
dea  diploeoqaei,  des  streptocoques,  lAaia  pu  d«  ataphyloooques. 
L'auteur  se  croit  autorisé,  par  ses  recherches,  à  eondure  que  l'Impé- 
tigo est  dû  à  an  microbe  spécial  qui,  inoculé,  reproduit  l'éruption 
primitive  ;  il  le  désigne  sous  le  nom  de  streptocoque  de  Tiiiipétigo. 
Les  staphylocoques,  agents  de  suppuration^  sont  dea  éléments  aur- 
ajoutéè,  qui  semblent  se  substiUier  rapidement  aui  streptocoques  de 
l'impétigo  et  provoquer  par  infection  secondaire  dea  manifestatîoas 
mnltiples,  les  unes  superficielles  2  tournioie#  edéma,  abeès,  kératite, 
conjonctive,  eto»  $  les  autres  profondes  i  ostéomyélite^  néphrite, 
bronofacHpneumonie  infectieuses* 

Séante  du  31  oetobre,  -^  M.  Hagltot  eommunlque  le  rèaullal  de 
sm  observations  lur  une  veriétë  de  eagots  des  I^rénéoi.  Dam  k 
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ré^on  des  Pyrénées,  et  en  particulier  dans  le  Béam^  il  a  reneontié  u 
certain  nombre  d'individus  présentant  des  dispositions  tontes  parti- 
culières des  mains,  des  pieds  et  du  système  pileux.  Ces  indifîdas 
appartenaient  soit  à  une  môme  famille^  soit  à  deux  familles  issiiei 
d'une  môme  souche  originaire  ;  les  dispositions  qu'ils  présentaieat 
s'étaient  transmises  par  voie  d'hérédité  avec  des  caractères  à  pM 
près  identiques  et  ils  constituaient  dans  le  canton  de  Salfes-de- 
Béam^un  groupe  de  populations  auxquels  les  gens  du  pays  donnaisot 
communément  le  nom  de  cagots.  Les  déformations  observées  oeeo- 
pent  l'extrémité  des  doigts,  des  mains  et  des  pieds  qui  présentent 
les  ongles  soulevés  et  arqués,  des  figures  et  des  gerçures  parfois 
ulcéreuses  de  l'épiderme  et  de  la  matrice  unguéale,  une  réduetioo 
particulière  de  quantité  des  cheveux  et  des  poils,  plus  rarement  eer- 
taines  déformations  de  phalanges  et  quelques  plaques   cutanées 
anesthésiques.  Se  fondant  sur  Thistoire  de  la  lèpre,  le  mécanisme  di 
ses  atténuations  par  le  temps  et  sur  les  documents  historiques, 
étymologiques  et  philologiques,  ainsi  que  sur  ies.tradltions  locales, 
M.  Magitot  conelut  que  ces  altérations  sont  des   manifestationi 
lépreuses;  qu'elles  représentent  les  lésions  les  plus  atténuées»  les 
plus  effaces  et  comme  les  traces  ultimes  de  la  maladie  ;  enfin  qn*elies 
établissent  la  survivance  de  la  lèpre  jusqu'à  l'époque  actaelle  dans 
la  région  pyrénéenne. 

Ce  sont  lA  à  peu  près  les  conclusiouslrenfermées  dans  un  pli  cacheté 
dont  le  dépôt  a  été  accepté  le  4  octobre  1892  et  dont  l'ouverture  a 
été  faite  à  la  demande  de  M.  Lajard.  M.  Zambaco  y  a  trouvé  un 
argument  nouveau  à  la  thèse  qu'il  soutient  depuis  un  certain  nombre 
d'années  sur  la  survivance  de  la  lèpre  en  France.  Mais,  par  contre, 
M.  Vidal  a  formulé  quelques  réserves  à  cet  égard  :  si  les  lésions 
unguéales  sont  fréquentes  chex  les  lépreux,  elle  n*ont  aucun  carac- 
tère spécifique  I  rhypertrophie  des  ongles  est  rare  chez  les  lépreux  ; 
elle  est  plus  fréquente  chez  les  rhumatisants,chec  les  ichthyosiques, 
chez  .les  syphilitiques  et  môme  comme  déformation  idiopathiqoe. 
Quant  aux  altérations  héréditaires  du  système  pileux,  à  la  rareté  et 
à  la  décoloration  des  cheveux,  ce  serait  plutôt  un  stignute  de  la 
syphilis,  car  une  des  curieuses  particularités  de  la  lèpre^c'eet  de  res> 
pecter  le  cuir  chevelu.  En  outre,  il  n'est  pas  question  des  altérations 
moniliformes  des  nerfs  qui  paraissent  jusqu'à  présent  pathognomo- 
niques  de  la  lèpre  anesthésique  ni  de  la  présence  dans  les  nerfs  du 
bacille  lépreux.  Enfin,  pour  démontrer  que  les  cagots  sont  des  dégé- 
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nérés  des  lépreux,  il  faudrait  établir  la  filiation  et  trouver  les  degrés 
intermédiaires.  Or  ces  degrés  de  décroissance  n'existent  pas  dans 
les  pays  où  la  lèpre  est  endémique,  en  Norvège  et  en  Turquie. 

M.  Laneereaux  paraît  se  ranger  à  Tavis  de  M.  Vidal.  Pour  lui  il 
faut  considérer  dans  la  lèpre  les  lésions  directes  ou  primitives  et  les 
lésions  consécutives  ou  indirectes.  Les  lésions  directes  de  la  lèpre 
portent  sur  plusieurs  organes  et  en  particulier  sur  les  cordons  ner- 
veux et  s'y    traduisent  par  des  infiltrations  du  tissu   conjonctif 
embryonnaire  et    par  des    nodosités    spéciales.    Les   altérations 
unguéales,  effet  des  lésions  nerveuses,  peuvent  être  produites  par 
toute  espèce  de  modification  des  tubes  nerveux  (lésions  traumatiques 
quelconques  ou  même  dynamiques,eomme  dans  le  rhumatisme  chro* 
nique). 

—  M.  le  D**  Laugier  lit  un  mémoire  sur  un  cas  de  fracture  de 
l'humérus  produite  par  un  rebouteur  dans  une  tentative  de  rupture 
d'ankylose  du  coude  et  ayant  donné  lieu  à  une  action  correction- 
nelle suivie  de  condamnation. 

—  Lecture  de  M.  le  Dr  Ricard  sur  le  traitement  des  luxations  réci  - 
divantes  de  l'épaule  par  la  suture  de  la  capsule.  Deux  cas  couronnés 
de  succès. 

Séance  du  8  décembre,  —  Rapports  : 

i^  De  M.  OUivier  sur  le  concours  pour  le  prix  Vemois  en  1892  ; 

2«  De  M.  Péan  sur  le  concours  pour  le  prix  Huguier  en  1892; 

3*  De  M.  d'Arsonval  sur  le  prix  Buigner  en  1892; 

4*  De  M.  Budin  sur  le  concours  pour  le  prix  Gapuron  ; 

5<»  De  M.  G.  Paul  sur  le  prix  Monbinne. 

—  Ck)mm«nication  de  M.  Semmola  (de  Naples)  sur  le  traitement 
radical  du  saturnisme  chronique  par  l'élimination  du  plomb  par  les 
urines  sous  Tinfluence  du  courant  constant.  Le  but  est  d'activer  les 
échanges  nutritifs  et  de  produire  ainsi  un  mouvement  de  désassimi- 
Jation  qui  devrait  permettre  l'élimination  du  plomb  par  les  urines 
lorsque  les  reins  sont  en  bon  état.  M.  Semmola  a  eu  en  traitement 
depuis  1887,  25  malades  qui  peuvent  se  grouper  ainsi  :  1*  forme  de 
colique  simple  et  paralysie  des  muscles  extenseurs,  15  cas  ;  2»  forme 
cachectique  avec  albuminurie  à  différents  degrés,  mais  sans  altéra- 
tions rénales  appréciables  :  8  cas  ;  3*  forme  nerveuse,  encéphalopa- 
thique  avec  artériosclérose  et  ses  conséquences,  9  cas.  La  guéri- 
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son  «  tté  QomplèU  rt  p^noMieiita  i»M  U»  cm  dm  pronMff  groupe  ; 
d«Q«  ceitt  du  dftuxiftiao  il  y  t  «a  noo  mAâliorattoa  géodrato  coDiUé- 
rable  ayoo  diminutioa  dtt  r«lbmaiaum  ;  aofia  aacuu  rteulUt  dins 
lea  deux  darniera  eaa.  P^ndioit  U  moiUd  delà  séance,  le  p&le  posiUf 
(reoouYerl  pmr  de  U  toile  mouillée  deqa  de  l'eau  aalèe)  aor  la  langue 
et  le  pôle  négatif  adapté  à  une  large  plaque  en  cui?re  appliquée  inr 
lea  régions  dea  reins  ;  pendant  l'autre  moitié  on  promène  le  pèle 
poaitif  aur  les  cétés  de  la  colonne  îertébrale,  le  pOle  négatif  appliqué 
sur  rabdomen,  toujours  axec  la  plaqua. 

-«-*  Traitement  des  eholériquea  à  l'bôpital  Saint^ntoiaa»  par 
M,  Hajem.  Lea  prînoipauz  moyena  ioatttuéa  ont  été  Ua  aoifanta  i 
contre  lea  troubles  gasiro-intastinauii  lavage  do  raaiomae  à  Teas 

bouillie  ou  à  l'eau  boriquée  et  limonade  lactique  ;  contre  le  coUapsas 
et  l*algidité«bains  à  40  degrés  et  in]eotioas  intra-Yeineqaea  de  sérum 
artifieieU  AYea  ee  traitemeot  la  mortalité  a  été  inférieure  à  38  0/0 
et  elle  ne  a'est  élevée  qu'à  environ  36  0/0  pour  lea  maladea  dont 
rage  ne  dépasse  pas  50  ans. 

—  M,  la  D»  Berger  (de  Loron)  présenta  uae  malade  tuberculeuse 
traitée  par  les  lavementa  gazeux  créosotéa. 

Séance  du  \b  décembre,  —  Election  de  M.  Laboulbène  à  la  vîee- 
présidence  pour  1892. 

Rapport  de  M.  Ghauvel  sur  le  serrlee  des  épidémies  es  France 
pour  Pannëe  1892. 

Rapport  de  M.  Hérard  sur  la  concours  pour  la  prii  Daudet  ;  U 
question  proposée  était  la  suivante  :  De  la  leueoplasle  boccale.  Lec- 
tures :  lo  de  M.  Bazy  sur  la  lithotritie  ehei  les  obèses  ; 

a»  Da  M.  Ali  sur  loa  épidémies  de  eboléra  aatotiqua. 

S*  De  M.  Foumier  (d'Àngoulème)  aur  la  spéeiftaiié  de  Is  ftévre 
typboïde. 
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Ptomaînes*  —  Odeurs. 

Séc^ncedu  10  octobre  iS^2,  —  Ptomaînes  extraites  des  urinée  dçuii9 
rérysipèle  et  dans  la  fièvre  puecpôrele»  per  M.  A.-B.  Oriffiths. 

I.  l#a  ptornaîne  qu'Qn  extrait  des  urines  des  ôrysipôlateuz  est  qn^ 
substance  blanche  cristallisant  en  lamelles  orthorhombiques^  solublQS 
dans  Teau,  i  réaction  faiblement  alcaline. 

Le  bichlorure  de  morcure  produit  avec  elle  un  (urôcipit^  Qocqu^ 
neux.  Le  chlorure  de  zinc  doane  avec  son  chlohydrate  un  précipita 
grenU|  partiellement  soluble  à  chaud|  m^iis  en  se  décomposant.  Le 
réactif  donne  un  précipité  vert.  L*acide  picri<|ue  produit  avec  cette 
ftomaïne  un  précipité  jaune,  soluble  daiis  Teau,  Getto  h^si^  est  aussi 
précipitée  par  les  acides  phosphomolybdique,  phôspliQtWgstique  et 
tannique. 

Les  résultats  de  l'analyse  assi{[nent  à  cette  ftoniç(lM  )s  formuU 
C"H»8Az08. 

Cette  base  très  toxique  produit  une  forte  fièvre  Qt  la  mort  dsps  les 
dix-huit  heures. 

L*auteur  n'a  pu  déterminer  ai  le  miçrocgcçus  erysipeUtus  de  Feb- 
leisen  développé  dans  les  tubes  de  géUUne  à  2(y^  produisait  la  même 
ptompïne% 

CSette  ptomaUne^  quMl  a  appelée  érysipélinSi  ne  sq  r^nçontr^  pas 
dans  les  urines  normales;  elle  ost  doue  bien  fprméo  daus  l'économie 
au  cours  de  cette  maladie. 

II.  La  ptomaline  extraite  des  urineS|  d^ns  la  fièvre  puerpérale^  est 
une  substance  blanche,  cristallinOi  soluble  dans  Teaui  à  r^^QtÎQU 
alcaline. 

Elle  forme  un  chlorhydrate  et  un  chloraurate  cristallisés.  Elle  est 
précipitée  en  rouge  par  l'acide  tannique,  en  jaune  par  l'acide  picrique, 
en  blanc  brunâtre  par  Tacide  phosphomolybdique.  Elle  est  aussi  pré- 
cipitée par  le  réactif  de  Nessler. 

Les  résultats  de  Tanalyse  pour  cette  ptomaïne  conduisent  à  la  for- 
mule C««H*»AzO*. 

Cette  ptomaïne  très  toxique  amène  la  mort  en  deux  heures  chez  le 
ehien. 
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Cette  pUmuOne  ne  se  rencontrant  pas  dans  les  nrinea  normales 
est  donc  bien  formée  dans  l'économie  au  oours  de  cette  maladie. 

«  Sur  l'analyse  d'une  odeur  oomplaxOt  par  .M.  Jacques  Pas^ 
L'expérience  montre  qu'un  corps  pur  et  bien  défini  ne  posaède  pu 
nécessairement  une  odeur  simple.  Plusieurs  odeurs  différentes  peo- 
yent  coexister  dans  le  mémo  composé,  chacune  d'elles  doit  afoir  son 
minimum  perceptible  propre  ne  coïncidant  pas  nôeeasairemeflt  afee 
les  autres;  dès  lors»  si  l'on  fait  décroître  progressivement  la  quantité 
de  substance,  on  doit  voir  les  odeurs  disparaître  les  uns  après  les 
autres. 

Cest  ce  que  l'expérience  yérifie.  Soit,  par  exemple,  Talcool  amj- 
lique  tertiaire.  En  partant  d'une  dose  trop  faible  pour  être  pergueet 
augmentant  progressivement  la  série  de  sensations  suivantes  : 

Avec  19  millionièmes  de  gramme,  premier  minimum,  on  a  une 
odeur  sui  generis  rappelant  la  benzine  et  l'alecol  isoamyliqne. 

Avec  2.000  millionièmes  de  grammes,  second  minimum,  on  a  une 
odeur  camphrée. 

Enfin  apparaît  une  odeur  alcoolique,  qui  n^est  pas  à  proprement 
parler  une  odeur ^  mais  une  impression  sur  la  sensibilité  générale,  et 
qui  se  superpose  aux  précédentes. 

Une  succession  analogue  se  présente  pour  un  grand  nombre  de  tobs- 
tances,  telles  que  l'aldéhyde  salicylique,  l'aldéhyde  bentolque,  le 
chlorure  de  benzyle,  etc.  La  plupart  des  parfums,  très  agréables  à 
dose  faible,  deviennent  extrêmement  désagréables  à  dose  massiTS. 
Cela  tient  eu  partie,  très  souvent,  à  ce  qu'ils  possèdent  à  la  fois  : 
lo  un  parfum  très  puissant,  très  peu  intense,  agréable  et  qui  seul 
est  perçu  quand  la  dose  est  faible  ;  2*  une  odeur ^  peu  puissante  très 
intense,  désagréable  et  qui  marque  le  parfum  dès  que  la  dose  aug- 
mente. Ces  variations  singulières  dans  la  qualité  de  Vodewr  sont  bien 
familières  à  tous  ceux  qui  ont  manié  des  parfums. 
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Séance  du  7  octobre.  —  M.  Variot  fait  une  longue  communication 
sur  le  climat  marin  dans  les  tles  de  la  côte  bretonne.  Le  but  de  cette 
étude  n*a  pas  été  d'accumuler  des  faits  pour  battre  en  brèche  des 
notions  très  justement  acquises  sur  son  utilité  curative  ;  mais  au 
contraire  d'étudier,  d^analyser  les  conditions  diverses  qui  entravent 
l'action  excitante  et  tonique  de  Peau,  de  Tair,  de  la  mer  chez  les 
enfants  qui, naissant  dans  cette  atmosphère,devraient  être  prémunis 
contre  la  scrofule.  L'hérédité  morbide  et  les  effets  de  consangui- 
nisme  mis  à  part,  on  retrouve  là  toutes  les  causes  relevées  par  les 
médecins  dans  le  développement  de  la  scrofule  ;  parmi  celles  <ci,  la 
mauvaise  alimentation,  le  séjour  dans  une  habitation  obscure,  hu- 
mide, insalubre,  Tabsence  presque  absolue  d'hygiène  de  la  peau,  les 
maladies  contagieuses  et  épidémiques,  jouent  sans  conteste  le  plus 
grand  rôle. 

M.  Rendu  fait  justement  observer  que  la  syphilis,  si  fréquente  chez 
les  marins,  est  aussi  une  cause  de  dégénérescence  de  la  race,  qui 
n'est  pas  à  négliger. 

Séance  du  14  octobre,  —  M.  Ballet  rapporte  un  exemple  de  para- 
lysie systématisée  de  la  face,  chez  une  hystérique,  et  dont  voici  les 
caractères  :  l^*  au  repos,  il  n*y  a  pas  trace  d'asymétrie,  rien  ne  révèle 
un  trouble  notable  de  la  motilité  de  Tun  ou  de  l'autre  côté  ; 
2*  lorsqu'on  commande  à  la  malade  de  relever  ou  d* abaisser  la  com- 
missure droite,  de  la  porter  en  dehors,  elle  exécute  ces  divers  mou- 
vements sans  difficulté  ni  consciente,  ni  apparente  ;  3^  mais  lorsque 
cette  femme  parle,  tandis  que  la  joue  et  la  commissure  gauche  exé- 
cutent les  mouvements  qu'exige  la  prononciation  des  diverses  syl- 
labes, la  commissure  droiie  reste  immobile,  la  joue  flasque  se  tend 
parfois  sous  Tinfluence  de  la  propulsion  de  la  colonne  d'air,  si  bien 
que  la  malade,  à  droite,  fume  la  pipe  en  parlant.  Il  s'agit  donc  d'une 
paralysie  faciale,  qui  se  mariifeste  seulement  à  l'occasion  des  mou- 
vements que  nécessite  la  parole.  Cette  paralysie,  nettement  systéma- 
tisée, rappelle  ce  qu'on  voit  dans  l'astasie-abasie. 

M.  Dieulafoy  fait  une  communication  sur  les  accidents  urémiques 
T.  170  47 
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avec  anurie  et  sur  une  tentative  de  traitement  parles  injections  soos- 
cutanôes  de  néphrine.Le  procédé  fait  partie  de  la  méthode  inaugorée  par 
M.  BrowQ-Séquard«  Le  néphrine'eêt  préparéo  «roc  la  snbstance 
corticale  du  rein  de  bœuf. 

M.Merklen  rapporte  un  cas  d*artérioBelérose  avec  troubles  du  rythme 
cardiaque,  albuminurie  légère  et  polyurie.  Il  s'agît  d'an  vieillard 
tombé  depuis  plusieurs  mois  dans  un  état  de  mélancolie,  surtout 
occasionné  par  une  impotence  de  plus  en  plus  grande  des  membres 
inférieurs.  Depuis  deux  mois  qu'on  lui  fait  des  injections  de  soc 
testiculaire,  une  certaine  amélioration  s'est  produite.  Il  est  jusU 
d'ajouter  que  le  malade  a  été,  on  outre,  laissé  au  repos»  au  régime  du 
lait  et  a  continué  à  prendre  de  petites  doses  de  trinitrine,  et,  quand 
cela  était  nécessaire,  de  digitaline. 

M.  Comby  a  fait  des  injections  de  suc  pancréatique  dans  un  cas 
très  grave  de  diabète  maigre,  chez  un  jeune  homme  qui  rendait 
environ,  par  vingt-quatre  heureSi  1.000  grammes  de  sucre  et  5  à 
6  litres  d'urine.  L*essai  ne  fut  tenté  qu'après  échec  des  traitements 
classiques.  On  fit  tous  les  jours,  sous  la  peau  de,rabdomen,  une  injec- 
tion de  suc  pancréatique.  Dans  les  premiers  temps,  la  quantité 
d*urine  tomba  de  7  à  4  litres^  et  le  taux  du  sucre  diminua  des  trois 
quarts.  Il  est  vrai  que  bientôt  la  proportion  de  sucre  et  (a  quantité 
des  urines  augmentèrent  de  nouveau.  Le  malade  quitta  Vh6pltal  et 
fut  perdu  de  vue. 

M.  Legroux  signale  les  bons  effets  que  les  injections  sous-cuta- 
nées de  suc  thyroïdien  paraissent  jusqu'ici  avoir  exercé,  sur  un^ 
petite  fille  de  4  ans,  idiote,  myxœdémateuse,  ne  présentant  au  cou 
aucune  trace  de  corps  thyroïde. 

Séance  du  21  octobre.  —  MM.  Desnos  et  Laboulbène  ont  eu  Tocca* 
sion  d'observer  un  cas  de  tique  dans  l'espèce  humaine. 

M.  Mathieu  fait  une  communication  sur  les  crises  de  vomisse- 
ment chez  les  malades  atteints  de  rein  mobile.  Les  vomissements 
incoercibles  qui  caractérisent  surtout  ces  crises,  peuvent  débuter 
brusquement  ou  insidieusement  et  s'accompagnent  le  plus  souvent 
de  douleurs  gastralgiques  internes,  capables  de  simuler  celles  de 
Tulcère  rond.  Ils  sont  élémentaires,  aqueux  ou  bilieux.  Ils  ne  sont 
point  précédés  par  des  nausées,  ils  se  font  en  fusée,  comme  les 
vomisscmeDis  nerveux.  Assez  souvent  ils  mettent  fin  à  un  accès  de 
gaslralgii  plus  ou  moins  intense.  Après  les  repas,  le  rejet  des  ali- 
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ments  est  d'ordinaire  rapide,  et  les  malades  rejettent  au  bout  d*uft 
quart  d'heure  ou  d'une  demi-heure  les  substances  qu'ils  ont  ingérées* 

La  durée  des  crises  est  très  variable,  elle  peut  aller  de  quelques 
jours  à  plusieurs  semaines.  Les  cas  les  plus  prolongés  sont  volontiers 
en  môme  temps  les  plus  intenses,  on  comprend  dès  lors  quel  reten- 
tissement doivent  avoir  ces  vomissements  incoercibles,  cette  inani- 
tion prolongée,  sur  l'état  général.  Les  crises  peuvent  être  plus  ou 
moins  éloignées  les  unes  des  autres,  et  réapparaître  après  un  mois 
ou  deux,  ou  dix  et  vingt  ans.  Les  causes  occasionnelles  qui  les 
appellent,  sont  surtout  le  retour  des  règles,  le  surmenage  et  les  émo- 
tions vives.  On  peut  penser  au  tabès  dorsal,  à  la  grossesse,  à  l'hys- 
térie, à  un  étranglement  interne,  à  un  empoisonnement.  11  n'y  a  qu'uR 
moyen  de  sortir  d'embarras,  c*est  de  pratiquer  à  plusieurs  reprises, 
l'exploration  méthodique  de  Tabdomen  et  de  rechercher  de  parti 
pris  le  rein  mobile.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  crises  n*ont  rien 
de  commun  avec  les  accidents  qualifiés  d'abord  d'étranglement 
rénal,  qui  peuvent  survenir  chez  les  malades  pourvus  de  reins  flot- 
tants et  amener  des  vomissements  paroxystiques.  Dans  ce  dernier 
cas,  les  malades  sont  pris  rapidement  d'une  douleur  vive  dans  l'ab- 
domen, au  niveau  môme  du  rein  déplacé,  et  de  vomissements.  Le 
pouls  est  petit,  la  face  grippée,  il  y  a  des  sueurs  froides.  La  fièvre 
seule  manque  pour  compléter  le  tableau  de  la  péritonite  localisée. 
On  pense  volontiers  à  un  étranglement  interne,  mais  tout  disparaît 
au  bout  de  quelques  jours. 

Séance  du  28  octobre.  —  M.  Mathieu  signale  un  nouveau  cas  de 
crise  gastrique  chez  un  malade  atteint  de  rein  mobile. 

En  réponse  à  une  objection  de  M.  Debove,  M.  Legendre  soutient 
que  le  gargouillement  produit  par  la  palpation  de  l'intestin  grêle  est 
d'un  timbre  tout  à  fait  différent  du  clapotàge  gastrique.  Le  bruit  de 
clapotage  s'accompagne  en  outre  d'une  sensation  tactile  de  choc  en 
retour  qui  peut  être  suivi,  le  long  du  périmètre  de  l'estomac,  avec 
assez  de  netteté  pour  en  dessiner  le  contour. 

M.  Babinski  fait  une  communication  sur  les  paralysies  hystériques 
systématiques  et  en  particulier  sur  la  paralysie  faciale  hystérique.La 
dénomination  de  paralysie  hystérique  systématique  s'applique  aux 
troubles  moteurs  de  nature  hystérique  qui,  atteignant  un  groupe  des 
muscles,  ne  portent  que  sur  un  ou  plusieurs  systèmes  de  mouve* 
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ments  que  celui-ci  est  appelée  exécuter.  M.  Babiuaki  rappelle  ensuite 
les  caractères  différentiels  de  la  paralysie  faciale  hystérique  et  fkit 
part  de  ses  propres  observations  sur  ce  sujet.  La  bilatéralité  de  la 
paralysie  et  de  Tanesthésie  concomitante  signalées  par  M.  Chante- 
nesse,  la  concomitance  d'un  spasme  dans  les  muscles  du  cou  et  de 
répaule  du  côté  non  paralysé,  la  particularité  que  la  parésie  est 
surtout  marquée  au  repos  (Kœnig),  le  faible  degré  de  la  paralysie, 
constituent  des  signes  d'une  certaine  valeur,  mais  ils  ne  's'obserreot 
pas  dans  tous  les  cas. 

On  peut  en  dire  autant  du  spasme  des  muscles  de  la  face  du  côté 
opposé  ou  du  spasme  de  la  langue.  La  mobilité  de  la  paralysie 
(Ballet)  qui,  très  marquée  un  jour,  est  beaucoup  moins  accusée  le 
lendemain  ou  quelques  jours  après,  constitue  un  symptôme  de  pre- 
mière valeur,  la  paralysie  peut  môme  se  modifier  d^un  instant  à 
l'autre.  D'après  M.  Babinski,  l'asymétrie  buccale,  dans  la  paralysie 
faciale  hystérique,  est  liée  à  un  phénomène  actif,  à  une  contracture 
des  muscles  correspondant  à  la  commissure  la  plus  élevée,  bien 
plutôt  qu'à  un  affaiblissement  musculaire. 

M.  Gaillard  étudie  les  formes  cliniques  dans  l'épidémie  juzta- 
parisienne  et  parisienne,  en  1892. 

Séance  du  4  novembre.  —  M.  Chauffard  rapporte  un  cas  de  lèpre 
systématique  nerveuse,  simulant  la  syringomyélie. 

M.  Babinski  se  demande  si  la  dissociation  syringomyélique  dss 
divers  modes  de  la  sensibilité  peut  être  liée  à  une  lésion  des  nerfs 
périphériques,  et  croit  qu'on  est  en  droit,  jusqu'à  nouvel  ordre,  de 
formuler  les  deux  propositions  suivantes  :  1»  Dans  les  névrites 
périphériques,  les  divers  modes  de  la  sensibilité  peuvent  subir  la 
dissociation  syringomyélique  imparfaite;  2*11  n'est  pas  encore  rigou- 
reusement démontré  que  la  dissociation  syringomyélique  parfaite 
des  divers  modes  de  la  sensibilité  puisse  résulter  d'une  lésion  des 
nerfs  périphériques  :  en  tout  cas  si  ce  fait  peut  se  réaliser,  il  doit 
être  tout  à  fait  exceptionnel. 

MM.  Fernand  Siredey  et  M.  Bourcy  continuent  la  discussion  sur 
le  choléra. 

Séance  du  11  novembre,  —  M.  Le  Gendre  rapporte  robservatiofi 
d'un  homme  de  33  ans,  albuminurique  (l  gramme  d'albumine  pif 
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litre]  et  névropathe,  qui,  depuis  quinze  années,  est  atteint  d'œdèmes 
intermittents,  périodiques  et  cycliques  des  extrémités  et  du  scro- 
tum. 

M.  Babinski  rappelle  avec  quelle  fréquence  rhystérie  s'associe 
avec  les  maladies  organiques  du  système  nerveux,  les  névroses  et 
diverses  autres  affections  et  cite  plusieurs  exemples  intéressants  de 
cette  combinaison  morbide. 

Suite  de  la  discussion  sur  le  choléra.  Le  choléra  à  Lariboisière, 
par  M.  Delpeuch. 

E.  Parmentibr. 


VARIETES 


La  loi  sur  l'exercice  de  la  médecine  a  été  discutée  par  le  Séna 
dans  sa  séance  du  22  novembre.  Nous  relevons  à  ce  sujet,  dans  la 
Semaine  médicale  (numéro  du  23  novembre),le8  intéressants  détails 
qui  suivent. 

Sur  la  demande  de  M.  Cornil,  rapporteur,  qui  a  fait  valoir  l'impa- 
tience des  intéressés,  de  tout  le  corps  médical,  des  officiers  de  santé 
désireux  de  devenir  docteurs,  des  étudiants  de  Tofûciat  qui  voudraient 
convertir  leurs  inscriptions,  etc.,  Turgence  a  été  déclarée, 

La  loi  a  été  votée  telle  qu'elle  avait  été  adoptée  en  juillet  dernier 
par  la  Chambre  des  députés,  sans  aucun  changement.  De  telle  sorte 
qu'il  ne  lui  manque  plus  qu'une  consécration,  la  promulgation, 
simple  formalité. 

A  la  discussion  devant  le  Sénat  ont  pris  part  plusieurs  orateurs 
appartenant  à  cette  assemblée  et  au  gouvernement. 

M.  Cornil  a  expliqué  en  quoi  consistait  l'ancien  article  11  supprimé 
par  la  Chambre  des  députés  et  dont  la  commission  sénatoriale 
demandait  aussi  la  radiation.  Cet  article,  qui  proscrivait  le  cumul 
d6  la  profession  de  docteur,  dentiste,  sage-femme  et  herboriste  avec 
celle  de  pharmacien,  et  qui  autorisait  les  médecins  exerçant  à  la 
campagne,  loin  de  toute  pharmacie,  k  donner  des  médicaments  à 
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leurs  malades,  avait  été  renvoj^é  par  la  Chambre  de  la  commistîMi 
qui  élabore  le  projet  de  loi  sur  rexercice  de  la  pharmacie. 

Cet  article  étant  supprimé,  les  choses  restent  en  l'état,  c'est-à-din 
que  rexercice  simultané  continue  à  être  régi  par  Tarticle  27  de  la  loi 
de  germinal  an  XI  ;  tous  les  droits  sont  sauvegardés,  puisque  cet 
article  sera  discuté  à  propos  de  la  loi  sur  la  pharmacie,  quand  elle 
Tiendra  devant  la  Chambre  et  devant  le  Sénat.  L'article  24  de  la 
rédaction  de  la  commission  sénatoriale,  qui  prévoyait  la  pénalité  en 
eas  d'infraction  à  l'article  11,  tombe  par  voie  de  conséquence.  Le 
Sénat  a  confirmé  la  suppression  de  ces  deux  articles. 

M.  Morellet  a  combattu  la  réduction  de  l'article  16,  qui  définit 
Fexercice  illégal.  Il  aurait  voulu  une  définition  plus  explicite  et  sépa- 
rée pour  ce  qui  concerne  l'exercice  illégal  des  professions  de  méde- 
eÎD,  dentiste  et  sage-femme.  Sa  manière  de  voir,  combattue  par 
MM.  Cornil  et  Bardoux,  n'a  pas  été  adoptée. 

M.  Hervé  de  Saisy  a  demandé  un  adoucissement  à  la  pénalité  pres- 
crite par  l'article  21  contre  les  médecins  qui  n'auraient  pas  fait  les 
déclarations  exigées  par  l'article  15  en  cas  de  maladies  épidémiques. 
M.  Gomil  a  répondu  en  démontrant  la  nécessité  de  la  déclaration 
pour  l'organisation  des  services  d'hygiène.  La  peine  de  50  à  200  fr. 
reste  d'ailleurs  soumise  à  l'appréciation  du  tribunal  qu\  est  libre 
d'appliquer,  s'il  le  juge  convenable,  Tarticle  463  du  Code  pénal. 
L'article  27  de  la  loi  actuelle  permet  donc  d'abaisser  l'amende  à 
quelques  francs. 

M.  Loubet,  président  du  Conseil,  a  fait  remarquer  la  nécessité  de 
la  déclaration,  car,  a-t-il  dit,  les  épidémies  ne  sont  parfois  signalées 
que  par  hasard  à  la  direction  de  l'hygiène,  et  cette  pénurie  de  ren- 
seignements oblige  le  ministre  à  envoyer  des  inspecteurs  ou  des 
membres  du  Comité  consultatif  là  où  sévissent  les  épidémies. 

A  propos  des  articles  30  et  31,  et  sur  la  demande  de  MM.  Xafier 
Blanc  et  Morellet,  le  gouvernement  a  déclaré»  par  l'organe  d* 
MM.  Liard  et  Brouardel,  que  des  facilités  très  grandes  seraient  don- 
nées aux  ofGciers  qui  veulent  passer  les  examens  du  doctorat  et  aux 
étudiants  de  l'ofûciat  qui  voudraient  transformer  leurs  inscriptions- 

C'est  le  Conseil  supérieur  de  Tinstruction  publique  qui  rédigera  le 
règlement  à  ce  sujet  ;  mais  M.  Liard  a  déclaré  qu*on  ne  demandwait 
pas  le  baccalauréat  es  lettres  aux  officiers  de  santé  en  exercice,  et 
qoe  Tun  des  baccalauréats  suffirait  aux  étudiants  de  Tofficiat  p«nr 
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davenir  étudiants  en  doctorat.  Toutefois,  sur  ce  point,  la  loi  ne  sera 
appliquée  que  daus  un  an. 

Pour  ee  qui  est  de  la  faculté,  pour  lee  officiera  de  santé,  d'exercer 
par  toute  la  France,  M.  Brouardel  a  déclaré,  sar  La  demande  de 
M.  X.  Blanc,  que  l'administration  n'y  mettrait  dès  aujourd'hui  aucune 
entraFO. 

—  La  section  de  médecine  et  de  chirurgie  de  l'Académie  des 
sciences  vient  de  prendre  l'initiative  d'une  souscription  pour  offrir 
un  souvenir  et  un  hommage  à  M.  Pasteur,  à  l'occasion  de  son 
70*  anniversaire  qui  aura  lieu  le  27  décemhre  prochain. 

—  M.  Strauss  a  proposé  au  Conseil  municipal  de  Paris  de  créer 
une  chaire  de  médecine  et  d*hygîône  scolaire,  dont  les  cours  seraient 
destinés  au  personnel  enseignant  des  écoles  municipales. 

Le  titulaire  de  la  chaire  à  créer  serait  choisi,  à  la  suite  d'un  con- 
cours sur  titres,  parmi  les  médecins-inspecteurs  des  écoles  de  la 
ville  de  Paris. 

Cette  proposition  a  été  renvoyée  à  une  commission  qui  fera  ulté- 
rieurement un  rapport  dont  les  conclusions  seront  soumises  au  vote 
du  Conseil  municipal. 

—  Le  2  novembre  dernier  a  été  promulguée  la  loi  sur  le  travail 
des  enfants,  des  filles  mineures  et  des  femmes  dans  les  établisse- 
ments industriels. 

Voici  les  deux  articles  qui  coneerneat  particulièrement  les  méde- 
cins : 

Art.  2.—  Aucun  enfant  égé  de  oaoins  de  treize  ans  ne  pourra  être 
admis  au  travail  dans  les  insifiés,  maiMfactiires*  mines,  minières  et 
carrières,  chantiers,  ateliers  et  leurs  dépendances,  de  quelque  nature 
que  ce  soit,  publics  ou  privés,  sUl  n'est  muni  d'un  certificat  d'apti* 
Inde  physique  délivré,  à  titre  gratuit*  par  l'un  des  médecins  chargés 
de  La  surveillance  du  premier  âge  ou  l'un  des  médecins  inspecteurs 
des  écoles,  ou  tout  autre  médecin  ckargé  d'un  service  public,  dési- 
gné par  le  préfet.  Oei  examen  sera  contf adictoire,  si  les  parents  le 
réolameAt. 

Les  inspeclsurs  du  travail  pourront  toujours  requérir  un  examen 
médical  de  tous  les  enfants  an-dessous  de  seize  ms^  déjà  admis  dans 
les  établissements  susvisés,  à  l'effet  de  comstater  si  le  travaU  dont 
sont  ehaiifés  excède  leurs  forées. 
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Dans  ce  cas,  les  inspecteurs  auront  le  droit  d*eziger  leur  renvoi  de 
rétablissement  sur  Tavis  conforme  de  l'un  des  médecins  désignés 
ci-dessus,  et  après  examen  contradictoire  si  les  parents  le  réclament 

Art.  15.  —  Tout  accident  ayant  occasionné  une  blessure  à  on  ou 
à  plusieurs  ouvriers,suryenu  dans  un  des  établissements  sus-mention- 
nés,  sera  Tobjet  d'une  déclaration  par  le  chef  de  Tentreprise  ou,  à 
son  défaut  et  en  son  absence,  par  son  préposé. 

Cette  déclaration  contiendra  le  nom  et  l'adresse  des  témoins  de 
Taccident  ;  elle  sera  faite  dans  les  quarante-huit  heures  au  maire  de 
la  commune,  qui  en  dressera  procès-verbal  dans  la  forme  à  détermi- 
ner par  un  règlement  d'administration  publique.  A  cette  déclaration 
sera  joint,  produit  par  le  patron,  un  certificat  du  médecin  indiquant 
Tétat  du  blessé,  les  suites  probables  de  l'accident  et  Tépoque  i 
laquelle  il  sera  possible  d'en  connaître  le  résultat  définitif. 

«-  A  l'occasion  de  la  revision  du  règlement  sur  le  ser?ice  de  santé 
en  campagne,  le  gouvernement  a  prescrit  une  étude  dans  le  but  de 
rendre  le  plus  profitable  possible  l'action  des  trois  sociétés  d'assis* 
tance  aux  blessés  reconnues  d'utilité  publique,  savoir  :  la  Société 
française  de  secours  aux  blessés,  l'Union  des  femmes  de  France  et 
l'Association  des  dames  françaises. 

Cette  étude  a  démontré  la  nécessité  d'unifier  le  fonctionnement  de 
ces  trois  sociétés  et  de  les  soumettre  à  un  seul  règlement,  tout  en 
conservant  cependant  à  la  Société  française  de  secours  aux  blessés 
le  service  des  infirmeries  de  gare  qui  est  déjà  organisé.  Un  décret 
vient  d'être  rendu  dans  ce  sens,  aux  termes  duquel  il  est,  en  outre, 
expressément  spécifié  que  les  trois  sociétés  seront  appelées  à  fournir 
des  hôpitaux  auxiliaires  'de  campagne^  destinés  à  recevoir  les 
malades  et  blessés  de  l'armée,  qui,  faute  de  place,  ne  pourraient  être 
admis  dans  les  hôpitaux  militaires. 

Les  médecins  qui  ont  été  classés  dans  les  services  auxiliaires  et 
appartiennent  par  leur  âge  à  l'armée  active  on  à  sa  réserve,  sans 
aucune  distinction  de  classe,  pourront  être  autorisés  à  faire  partie  du 
personnel  de  ces  sociétés.  Les  autorisations  seront  valables  même  en 
cas  d'appel  sous  les  drapeaux  de  la  classe  à  laquelle  ces  médecins 
appartiennent,  mais  les  sociétés  ne  pourront  employer,  après  la 
mobilisation,  aucun  médecin  de  la  réserve  ou  de  la  territoriale.  Les 
médecins  traitants  seront  choisis  parmi  les  docteurs  en  médecine, 
les  aides-médecins  parmi  les  docteurs  en  médecine  et  les  officiers  de 
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santé,  et  leur  nomination  devra  être  agréée  par  le  minisire  de  la 
guerre. 

Association  de  la  Presse  médicale.  —  Procès-verbal  de  la  réunion 
du  4  novembre  1892  au  restaurant  Marguery.  Quinze  membres  étaient 
présents  au  dîner  que  présidait  M.  Gornil.  —  M.  de  Ranse^  syndic, 
s'était  excusé. 

—  La  séance  a  été  occupée  d'abord  par  la  discussion  des  candida- 
tures posées.  Ont  été  admis  à  l'unanimité  : 

M.  le  D'  Ghervin,  directeur  du  journal  La  Voix. 

M.  le  Dr  Gauthibr,  directeur  du  journal  La  Revue  internationale 
d^électrothérapie. 

M.  le  D'  Gilles  DE  la  Tourette,  directeur  du  journal  V Iconographie 
de  la  Salpêtrière, 

Après  conversation  sur  divers  sujets,  une  Commission  composée 
de  MM.  TopiNARD,  Leblond  et  Gorbcki  est  nommée  à  l'effet  d'étudier 
un  point  intéressant, le  journalisme  médical. 

Elle  a  en  outre  le  mandat  de  faire  choix  d'un  conseil  judiciaire 
de  Tassociation,  en  vue  de  la  question  spéciale  qu'elle  est  chargée  de 
traiter. 

Il  est  décidé  que  la  liste  des  membres  de  l'association  sera  adressée 
à  tous  les  éditeurs  d'ouvrages  de  médecine. 

Le  secrétaire^  Marcosl  Baudouin. 


*X)tSGRÈS    DE    LA     SO(;JÉTÉ    IT-U-IENHE    DE    MÉDEXINE    LMllBKî 


Le  cinqu'ème  congrès  de  la  Société  italienne  de  médecint  iaienu 
s'est  tenu  à  Home  du  25  au  28  octobre  1892. 

Noue  uxtrayoas  de  l'intéresunt  compta  r«Mlu  fait  dan»  la  SHuiie 
médicale  par  les  D"  F.  Landucci  et  B.  ZaDUMwi  qoetquos  commaai- 
caUona  dont  les  coDcluaioni,  faciles  à  résumer,  nous  paraÎBasDt,  uns 
leur  forme  brève,  pouvoir  fliâr  rattention  du  lecteur. 

Se  l' examen  bactériologique  da  saog  en  cUnîqQa. 

H.  Patblla  (de  Pérouse)  relate  quelques  observatioiu  cUaiqoM 
d'affections  fébriles  qu'on  aurait  pu  confondre  avec  It  dotbiéneatérie 
et  dana  lesquelles  le  véritable  diagnostic  de  streptococimia,  de  tta- 
pbylococémie  et  de  fièvre  tuberculeuse  a  pu  être  établi  aa  mojen  de 
l'examen  baetëriologique  du  sang  et  des  sédimeats  urinairss. 

M.  Maiugluko  considère  que  l'examen  bactériologique  est  otîle 
pour  reconnaître  la  streptococèmie,  mais  que  dans  beancoup  decasil 
ne  nous  éclaire  pas  sur  le  diagnostic.  De  même  la  fièvre  tubuen* 
leuse  évolue  souvent  sans  qu'on  puisse  constater  de  bacilles  spé- 
cifiques dans  le  sang.  Les  résnltats  sont  également  négatiâ  dans  !■ 
fiëvre  de  croissance  qui  probablement  est  aussi  une  Bèvre  par  infec- 
tion tuberculeuse  dans  laquelle  les  bacilles  ne  se  localisent  pas  et 
sont  éliminés  de  l'organisme. 

Recberc&eiétiologiques  sur  lapsendo-Iencémie. 

M.  Gabbi  (de  Florence).  On  considère  souvent  la  leucémie  comme 
étant  de  nature  infectieuse.  J'ai  étudié  au  point  de  vue  bactériolO' 
gique  le  sang  et  les  ganglions  dans  deux  cas  de  cetie  affection,  i'ai 
constaté  dans  l'un  la  présence  du  bacterium  coli  commune,  et  jt 
n'ai  absolument  rien  trouvé  dans  l'autre.  La  Ihéorio  qui  admet  ud 
rapport  de  causalité  entre  la  leucémie  et  les  microbes  qu'on  trouve 
dans  cette  affection  ne  me  parait  donc  pas  répondre  i  la  réalité  det 
faits. 
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De  rinfection  rhnfiiatismale. 

M.  Riva  (de  Pavie),  rapporteur.  —  Après  un  ezamoD  critique  des 
diverses  opinions  relatives  à  Tétiologie  du  rhumatisme,  M.  Riva  a  été 
amené  aux  conclusions  suivantes  : 

l*"  S'il  existe  vraiment  une  infection  pouvant  être  appelée  rhuma- 
tismale, elle  est  due  au  microcoque  de  Fraenkel; 

2°  Ceci  admis,  Tôpithète  de  rhumastismale  devrait  s'appliquer 
aussi  à  la  pneumonie,  a  la  pleurite,  à  la  péricardite,  à  l'endocardite^ 
à  la  méningite  cérébro-spinale,  à  ia  septicémie  diplococcique  avec 
localisations  multiples,  ainsi  qu'à  toutes  les  autres  infections  locales 
ou  générales  produites  par  le  microcoque  de  Fraenkel  ; 

3®  L'élude  de  rinfection  rhumatism-^le  est  encore  loin  d'être  com- 
plète, surtout  en  ce  qui  concerne  la  façon  dont  se  comportent  les 
épidémies  et  les  localisations. 

Des  lésions  cérébrales  en  foyer  et  de  leur  traitement. 

M.  BiANCHi  (de  Naples),  rapporteur,  fait  aussi  un  exposé  critique  de 
nos  connaissances  actuelles  sur  les  localisations  cérébrales. 

Voici  les  conclusions  de  son  rapport  : 

1^  Les  seuls  troubles  fonctionnels  qui  peuvent  indiquer  avec  une 
précision  relative  la  région  corticale  lésée  sont  ceux  du  mouvement, 
de  la  vue  et  de  l'ouïe  ; 

20  Les  deux  circonvolutions  rolandiques  représentent  indubitable- 
ment la  zone  corticale  motrice  de  la  moitié  opposée  du  corps  par 
rapport  aux  divers  groupes  musculaires  de  la  tôtCi  de  la  face,  du 
tronc  et  des  membres  ; 

S°  Le  centre  cortical  de  la  vision  chez  l'homme  comme  chez  les 
animaux  a  une  grande  étendue  ;  il  occupe,  chez  l'homme,  la  totalité 
du  lobe  occipital  et  le  lobe  pariétal  inférieur  (ainsi  que  l'a  montré 
l'autopsie,  pratiquée  par  M.  Blanchi,  d'un  homme  aveugle  depuis 
trente  ans,  cbez  lequel  toutes  ces  parties  du  cerveau  étaient 
atrophiées)  ; 

k?  Une  lésion  d'une  partie  quelconque  de  cette  région  visuelle  si 
étendue  produit  l'hémianopsie  bilatérale  homonyme,  ou  bien,  ce  qui 
est  plus  rare,  le  rétrécissement  du  champ  visuel  et  la  cécité  d'un 
segment  de  celui-ci.  Ces  faits  ne  fournissent  d^aiUeurs  aucune  indi* 
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cation  spéciale  sur  le  siège  de  la  lésion  dans  l'un  ou  l'autre  point  de 
_.1r  zone  visuelle; 

5*  La  cécité  pour  les  objets  et  l'aphasie  optique  indiquent  avec  plu 
'  de  précision  le  siège  de  la  lésion.  L'existence  de  la  cécité  pour  les 
objets  doit  faire  arlmeltre  une  lésion  bilatérale  dans  les  portions  de 
la  zone  visuelle  dont  la  Tonction  est  plus  active  (partie  anlérieura  da 
lobe  occipital  et  partie  postérieure  du  gi/imi  angulaiis),  tandis  qu< 
l'aphasie  optique  indique  une  lésion  occupant  ta  partie  antèricnreda 
gyrits  angutaris  et  surtout  celle  qui  se  continue  avec  la  première  cir- 
convolution temporale; 

6*  L'anosmie  et  l'ageustie  n'indiquent  à  elles  seules  aucun  siige 
précis  de  la  lésion  ;  elles  permettent  tout  au  plus  de  soupçonner  u» 
lésion  de  la  circonvolution  de  l'hippocampe  ou  de  la  partie  ant^ 
rieure  du  gynu  fomkalus; 

T  Les  troubles  de  la  sensibilité  générale  (tactile  et  douloureuse) 
ne  [ourolssent  àeui  seuls  aucun  renseignement  pour  le  diagnostic 
du  siège  d'une  lésion  en  foyer  corticale  ou  sous-corticale  ;  lortqueces 
troubles  sont  associés  à  des  paralysies  motrices,  ils  D'ajoutant  rien 
non  plus  aux  données   fournies  au  diagnostic  par  ces  parafysias  ; 

8°  Ainsi  que  l'ont  démontré  les  expériences  de  M.  Sianchi,  la  des- 
truction chez  le  singe  des  lobes  frontaux  au-Jelà  de  la  ligne  i\ui  sc- 
pare  la  zone  excitable  des  autres  parties  du  cerveau  ne  produit  au- 
cun trouble  pormaneot,  à  l'exception  de  troubles  visuels  qui  sont 
plus  lents  à  disparaître.  Par  contre,  celte  destruction  produit  des 
troubles  psychiques  profonds  qui  sont  :  l'incohérence  des  mouve- 
ments ;  le  défaut  de  curiosité  avec  indifférence  ;  le  défaut  de  l'aSec- 
Uvité  et  de  la  sociabilité  à  l'égard  des  actres  singea  ;  l'DlTaiblissemtnt 
de  l'instinct  sexuel;  l'augmentation  de  l'émotivité  et  du  senlinieal 
de  crainte  avec  impulsivité  ;  le  défaut  de  critiqua  et  de  rëQeiioD. 

M.  Viïioli  (de  Naples),  cornp^or leur,  formule  les  conclusions  sui- 
vantes au  sujet  du  traitement  des  lésions  cérébrales  en  foyer  : 

1'  Ces  lésions  exigent  de  la  part  des  médecins  l'emploi  des  mojtns 
thérapeutiques  destinés  soit  à  modiSer  les  éihanges  nutritifs  (iode, 
arsenic,  etc.),  soit  à  combattre  l'excitabilité  exagérée  (bromurv, 
chloral,  opiacés,  sulfonal,  etc.)  ou  à  diminuer  les  effets  d'un  surcroît 
de  pression  inlracranienne  (sangsues, courant  constant  appliqué  sur 
le  crSne  directiment  ou  indirectement,  au  moyen  de  la  gai  van  Isa  tin 
du  nerf  sympathique  cervical),  soit,  enfin,  à  améliorer  l'état  génirti 
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(antithermique).  Mais  les  mesures  hygiéniques  appropriées  ont  en- 
core plus  d'importance  que  tous  ces  moyens  thérapeutiques  ; 

2^  L'étude  des  localisations  cérébrales,  au  point  de  vue  de  la  chi- 
rurgie, a  montré  que  Tinteryention  opératoire  est  indiquée  dans 
Tépilepsie  traumatique  à  forme  jacksonienne,  lorsque  cette  affection 
n*est  pas  de  date  trop  ancienne  pour  faire  craindre  l'existence  des 
altérations  organiques  du  cerveau  aussi  profondes  qu'irréparables  et 
que,  d*autre  part,  elle  n*6st  pas  assez  récente  pour  rendre  impossible 
le  diagnostic  différentiel  des  symptômes  dus  à  la  lésion  en  foyer 
d'avec  les  symptômes  dynamogéniques  se  manifestant  à  distance. 
Dans  les  autres  formes  d*épilepsie,  il  faut  être  très  prudent  en  con- 
seillant la  trépanation.  Enfin,  dans  Tépilepsie  primitive  dite  essen- 
tielle, la  trépanation  est  formellement  contre-indiquée  ; 

3*"  Dans  les  abcès  du  cerveau  dont  le  diagnostic  est  bien  établi,  il 
faut  opérer  aussitôt  que  possible.  En  effet,  ouvrir  à  temps  Tabcès 
signifie,  dans  ces  cas,8auver  la  vie  du  malade  ; 

4»  Dans  les  tumeurs  cérébrales  dont  les  symptômes  en  foyer  sont 
bien  établis  et  qui  ont  pour  origine  la  zone  motrice,  les  méninges  ou 
le  périoste  intracranien,  on  pourra  choisir  entre  la  trépanation  pra- 
tiquée par  un  chirurgien  habile  et  le  traitement  médical.  L'opération 
pourra  être  aussi  jugée  possible  dans  les  tumeurs  siégeant  dans 
d'autres  régions,  si  les  symptômes  d'une  lésion  en  foyer  sont  évidents, 
et  s'il  y  a  urgence  à  diminuer  les  effets  de  la  pression  intracra- 
nienne.  Mais  l'intervention  chirurgicale  devra  toujours  être  consi- 
dérée comme  absolument  périlleuse  dans  les  tumeurs  de  la  protubé- 
rance, des  pédoncules  cérébraux,  du  cervelet  et  des  régions  avoisi- 
nant  le  bulbe; 

5*"  Dans  les  hémorrhagies  cérébrales,  les  hématomes,  etc.,  etc., 
compliqués  de  fractures  avec  esquilles  osseuses  et  dépression  des 
parties  limitées  du  crftne,  il  faut  recourir  à  la  trépanation  lorsque 
les  symptômes  d'une  lésion  en  foyer  sont  bien  nets; 

6**  Dans  tous  les  cas,  il  faut  pratiquer  une  antisepsie  rigoureuse, 
employer  avant  et  après  l'opération  les  médicaments  appropriés  et 
se  servir,  pendant  l'acte  opératoire,  de  l'électricité,  pour  pouvoir 
constater  parmi  les  coagula  sanguins  et  les  collections  purulentes  la 
présence  ou  l'absence  de  zones  motrices. 
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Physiologie  pathologiqna  dn  rimmatiime  articiilaire  chroniqiie;  mi 

origine  nerreiue. 

M.  MiLssALOifGO  (de  Padoue)  a  fait  de  nombreuses  recherches  surit 
nature  du  rhumatisme  articulaire  chronique;  ces  redierches,  baséei 
sur  environ  cent  obserTations  cliniques,  Tout  amené  aux  codcIusîo&s 
suirantes  : 

i^  Le  rhumatisme  articulaire  chronique  est  sous  la  dépendance 
d'un  trouble  nerveux  ; 

2*  C'est  une  névropathie  ou  une  trophonévrose  par  trouble  dyna- 
mique ou  structural  des  cellules  ganglionnaires  des  cornes  anté- 
rieures de  la  moelle; 

30  Les  arthropathies  du  rhumatisme  articulaire  chronique,  aiosi 
que  les  autres  lésions  d'origine  rhumatismale,  telles  que  Tatrophie 
musculaire,  la  scoliose  vertébrale,  les  phénomènes  cutanés,  les  né» 
vrites  périphériques  et  peut-ôtre  aussi  Tartériosciérose  dépendent 
toutes  d'une  seule  et  môme  cause^  du  trouble  de  la  fonccioo 
trophique. 

Des  injections  sodiques  intraTeinensea. 

M.  Castellino  a  institué  de  nombreuses  expériences  en  \n}eetant 
dans  les  veines  du  chlorure  de  sodium  en  solution,  afin  de  neutra- 
liser directement  certaines  substances  toxiques  contenues  dans  le 
sang,  de  faciliter  rélimination  des  substances  nocives  en  augmeotaot 
la  diurèse,  et  de  maintenir  les  vaisseaux  dans  un  état  de  réplètion 
permanente. 

Dans  les  cas  d*hémorrhagies  graves,  voici  les  résultats  qu'il  t 
obtenus  : 

1^  Les  injections  intra  veineuses  pratiquées  en  observant  toutes  lei 
précautions  antiseptiques,  avec  le  chlorure  de  sodium  parfaitement 
pur  et  des  solutions  bien  filtrées  sont  exemptes  de  tout  danger; 

2^  Lorsque,  au  cours  de  ces  injections,  surviennent  des  symptémes 
d*intolérance,  il  suffit,  pour  y  remédier,  de  suspendre  l'injectiofl 
pendant  un  moment. 

3*  Les  injections  sodiques  intra  veineuses  ont  un  effet  prompt  et 
excellent  dans  l'intoxication  urémique,  le  diabète  et  Tictère,  où  elles 
agissent  soit  en  neutralisant  en  partie  la  substance  toxique,  soit  et 
accélérant  son  élimination  par  les  reins  ; 
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4*  Dans  les  hémorrhagies  graves,  elles  peuvent  remplacer  la  trans- 
fusion du  sang  qui,  comme  on  sait,  n'est  pas  facile  à  pratiquer  et, 
en  outre,  n'est  pas  exempte  de  danger  ; 

5*  Elles  sont  utiles  dans  Tanémie  où  elles  augmentent  le  nombre 
des  hématies,  stimulent  la  fonction  hémoglobinique  et  diminuent 
l'action  globulicide  du  sérum  sangnin. 

Des  symptômes  iiiteatiiiaiix  dans  la  fièvre  typhoïde. 

M.  QuEiROLO  a  étudié,  au  point  de  vue  des  symptômes  intestinaux, 
128  cas  de  dothiénentérie  dans  lesquels  prédominait  tantôt  la  cons- 
tipation, tantôt  la  diarrhée.  Il  a  pu  se  convaincre  que  les  phéno- 
mènes observés  du  côté  de  Tintestin  n'ont  aucune  valeur  pour  juger 
de  la  gravité  de  la  fièvre  typhoïde  dans  chaque  cas  particulier  de 
cette  affection. 

M.  Paganini  (de  Gênes)  a  pu  se  convaincre  qu'à  l'hôpital  de  Pam- 
matone,  à  Gênes,  d'après  des  relevés  statistiques  embrassant  la 
période  de  temps  écoulée  depuis  1854  jusqu'à  1890  et  portant  sur 
1.200  cas  de  chacune  des  deux  maladies  en  question,  la  mortalité  par 
la  fièvre  typhoïde  a  diminué  (12  0/0,  au  lieu  de  40  0/0)  tandis  qu'elle  a 
augmenté  (28  0/0  au  lieu  de  20  0/0)  pour  la  pneumonie.  L'augmenta- 
tion de  la  mortalité  pour  la  pneumonie  serait  due,  d'après  M.  Paga- 
nini, à  l'abandon  systématique  de  la  saignée. 

De  la  toxicité  des  déjections  pathologiques. 

M.  Bernabei  (de  Rome).  ^  J'ai  pratiqué  chez  les  lapins  des  injec- 
tions intra  veineuses  d'un  extrait  aqueux  préparé,  à  parties  égales, 
soit  avec  Tenduit  lingual,  soit  avec  les  matières  vomies,  soit  enfin 
avec  les  excréments  d'individus  atteints  d'affections  diverses. 

Dans  l'enduit  lingual,  j'ai  constaté  des  bactéries  du  type  de  celles 
de  Friedlander,  de  réaction  d'abord  acide,  puis  alcaline,  eitréme- 
ment  toxiques  à  la  dose  de  1  gramme  par  kilogramme  du  poids  de 
l'animal.  Leur  inoculation  provoque  de  l'œdème  pulmonaire,  de  la 
congestion  rénale,  des  troubles  gastriques,  de  la  dyspnée,  de  la 
fièvre  et  enfin  la  mort.  L'enduit  lingual  des  malades  atteints  de  la 
fièvre  éphémère  contient  des  bactéries  moins  toxiques,  de  réaction 
neutre,  qui  ne  produisent  pas  de  la  dyspnée  avec  élévation  de  la 
température. 

Les  produits  du  bacterium  coli  commune,  de  réaction  acide,  con- 
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tenus  dans  les  excrémeats  des  malades  atteints  de  pneumonie,  de 
pleurésie,  dUnfluenza,  de  cancer  de  l'estomac,  du  pancréas  et  de  ria- 
testin,  provoquent  chez  les  animaux  de  l'hypothermie,  des  tremble- 
ments, de  rhyperexcitabilité  musculaire,  de  Thyperalgésie  cutanée, 
des  nausées,  de  la  diarrhée  et  de  la  paralysie  ▼ôsicale.  De  plus,  oo 
trouve,  comme  lésions  anatomo-pathologiques,  de  la  gastro-entérite 
et  de  la  congestion  des  reins,  du  foie  et  de  la  rate. 

J'ai  ensuite  retiré  des  matières  fécales  des  typhoîdiques  un  bacille 
du  type  proteus  septicus,  de  réaction  alcaline,  qui,  injecté  k  la  dose 
de  1  gramme  par  kilogramme  du  poids  de  Tanimal,  produit  de  la 
dyspnée,  des  vomissements,  de  la  diarrhée  avec  relâchement  da 
sphincter  anal,  des  convulsions  épileptoldes,  le  myosis  et  la  mort.  A 
Tautopsie  de  ces  animaux,  j*ai  constaté  les  altérations  anatomo- 
pathologiques  suivantes  :  gastro-entérite  avec  hémorrhagies  sous- 
muqueuses,  congestion  des  reins,  du  foie  et  de  la  rate,  congestion  et 
œdème  pulmonaires. 

Ces  mêmes  phénomènes,  à  l'exception  des  hémorrhagies  sous- 
muqueuses  de  restomac,  sont  provoqués  par  les  produits  des  bacté- 
ries fécales  (de  réaction  neutre)  et  gastriques,  seulement  la  dose  doit 
ôtre  sept  fois  plus  forte  pour  Textrait  fécal  et  trente  fois  pour  l'extrait 
gastrique. 

De  remploi  et  des  effets  du  gaiacol  et  de  l'encalyptol  dans 

la  tuberculose. 

M.  ScARPA  (de  Turin).  —  J'ai  expérimenté  le  gaiacol  et  Teucalyptol 
chez  64  malades  atteints  de  tuberculose  pulmonaire.  Voici  les  résul- 
tats auxquels  ces  observations  m*ont  amené  : 

Le  gaïacol  et  Teucalyptol  employés  en  injections  hypodermiques, 
isolément  ou  associés  l'un  à  Tautre,  constituent  un  moyen  énergique 
et  des  plus  utiles  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire 
comme  aussi  de  la  tuberculose  des  autres  organes. 

Pour  en  obtenir  TefTet  désiré,  ils  doivent  ôtre  employés  à  la  dose 
élevée  de  3  à  5  grammes  par  jour  (15  à  30  c.  c.  d'une  solution  i 
20  0/0)  et  pendant  une  période  de  temps  assez  prolongée  (de  quinze  à 
vingt  jours). 

Les  injections  faites  aseptiquement  avec  des  solutions  stérilisées 
sont  bien  supportées  et  d'une  innocuité  parfaite,  pourvu  qu'elles 
soient  toujours  suivies  d'un  massage  pratiqué  pendant  cinq  minutes 
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Les  formes  initiales,  apyréliques  ou  accompagoées  de  fièvre  légère, 
ainsi  que  les  formes  infiltrées  de  la  tuberculose,  sont  améliorées  par 
le  gaïacol  et  Teucalyptol  plus  rapidement  que  les  formes  cavernouset 
qui  exigent  un  traitement  beaucoup  plus  prolongé. 

L'action  de  ces  médicaments  semble  s'exercer  non  pas  sur  lo 
bacille  de  Koch,  mais  sur  le  tissu  pulmonaire,  qui  est  modifié  do 
façon  à  devenir  moins  favorable  pour  le  développement  des  staphylo- 
coques et  des  streptocoques,  auxquels  est  probablement  due  la  trans- 
formation de  la  tuberculose  en  phtisie  pulmonaire. 

Outre  remploi  du  gaïacol  et  de  Teucalyptol,  le  traitement  de  Ka 
tuberculose  doit  encore  consister  dans  Tusage  de  certains  moyens 
thérapeutiques  adjuvants,  d'après  les  indications  fournies  par  chaqus 
cas  particulier. 

De  la  comcidence  des  complications  cardiaques  da  rhumatisme  stsc 
certains  types  morphologiques  spéciaux. 

M.  Zaniboni  (de  Padoue)  a  étudié,  au  point  de  vue  anthropomé- 
trique treize  individus  atteints  de  rhumatisme.  Parmi  ces  malades^six 
avaient  des  complications  cardiaques  et  présentaient  tous  cette  cage 
thoracique,  grosse  et  courte,  qui,  d*après  M.  le  professeur  De  Gio- 
vanni,  constituerait  une  prédisposition  aux  localisations  cardiaques 
du  rhumatisme.  Ces  faits  confirmeraient  donc  la  théorie  d'après 
laquelle  les  prédispositions  morbides  spéciales  dépendraient  de  cer- 
taines particularités  morphologiques  de  l'individu . 

De  la  morphologie  du  hacille  du  tétanos. 

M.  Bblfanti  (de  Turin].  —  Mes  recherches  sur  le  bacille  de  Nico« 
laler  m'ont  amené  aux  conclusions  suivantes,  assez  différentes  de 
l'opinion  généralement  admise  au  sujet  de  ce  microbe  : 

Le  bacille  du  tétanos  est  indifféremment  anaérobie  ou  aérobie. 

Il  revôt,  en  se  développant  à  Tairila  forme  d'un  bacille  court,sem- 
blable  à  un  coccus. 

En  présence  de  l'oxygène,  il  se  multiplie  plus  souvent  par  scis.Hi- 
parité  que  par  sporulation. 

C'est  un  bacille  polymorphe;  dans  certaines  phases  de  son  déve- 
loppement, il  présente  un  aspect  qui  pourrait  le  faire  classer  dans  le 
groupe  des  streptothrix. 

T.  170  48 
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iiBDce  toxique  produite  par  ea  microbe  est  la  même,  quil 
■ngissa  de  cultures  aârobies  ou  anaérobies. 

Le  microbe  ai;itsur  les  animaux  uniquement  au  moyen  de  la  totine 
qu'il  aecrèle  (Vaillard)  ;  il  n'eierce  aucuns  influence  nocive  lorsqu'il 
■  été  séparé  de  sa  toxine. 

La  toxine  tétanique  est  soluble,  dialysable  et  diffusible.  L'agai  ta 
ost  imprégné  au  bout  de  vingt-quatre  heures  [à  la  température  de 
3r<).  Ce  D'est  pas  une  albuminoss.  Bile  est  détruite  par  Talcool 
ii>8olu  et  se  laisse  etrtratnar  psr  les  précipités  pulvérulents.  On  ne 
Aoit  pas  la  eoarondra  avec  le  (érmeut  soltble  qui  peptonifie  Tt  gtia- 
lioe  (Valltard  et  Tizzeni)  et  qui  se  trtrave  dans  les  cultores  da 
kinlle  da  tétanos  avec  d'antres  produit!  eitremeanDt  toiiqnes. 

T.  L. 
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Paraltsiis  tT  conntACTOUts  HisTkHiQUSs,  par  le  D'  Padl  Hnan 
(Paris,  Oct.  Doin,  1892).  — Dans  ses  préliiiinairesTauieiir  donne uce 
déflaition  raisonnée  des  mots  paralysie  et  conlractnre.  1\  in^qu 
leur  ordre  de  succession  dans  l'hystârie  et  expose  la  division  de  va 
ouvrage  en  deux  parties  :  la  première  consacrée  aux  paralysies  et 
contractures  hystériques  en  général;  la  seconda  concernant  les  di- 
verses parlicularilés  qu'ellea  présentent  suivant  leur  siège. 

L'élude  clinique  générale  ^ees  troubles  motonrs  a  la  patt  la 
plus  importante.  Lei  occasions  qu'ils  trouvent  de  se  développer  aoal 
mmbreuses.  M.  Richer  les  s  réunies  dans  un  chapitre  étiologiqne 
od  il  montre  l'influence  des  attaques,  des  divers  états  morbides,  det 
traumatismes  et  des  émotions.  Les  formes  variées  de  la  panljtie 
hystérique  sont  étudiées  à  leurs  divers  degrés  :  simple  atTaibline- 
ment  musculaire  (amyosthéniej  dans  certains  cas,  paralysie  vulgaiie 
dans  d'autres,  et  encore  paralysie  par  suppression  des  mouvemesti 
coordonnés.  Il  insiste  sur  cette  dernière  qui  aboutit,  soit  à  la  ■  perte 
de  la  mémoire  organique  de  la  marche  »  à  l'aata^ii^,  à  l'abasie,  quud 
les  membres  inférieurs  sont  atteints,  soit  d  l'impossibilité  d'accrai- 
pHr  certains  mouvements  associés  par  l'habitude  ou  l'exercice  (écri- 
ture, jeu,  etc.)  quand  les  membres  supérieurs  en  sont  le  siàge. 
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Un  chapitre  sur  la  diathèse  de  coQtracturd  râpond  à  la  desoiiptioA 
d*uii  état  jadis  décrit  par  M.  le  proL  Ghareot  et  qui  tieotà  lafoisde 
la  paralysie  et  de  la  coutracture.  Ces  pagea  forment  une  traasilioii 
entre  Tétude  des  paralysies  et  eelle  des  contractares.  Les  types  ëou« 
lonreux  ou  inodores  de  la  contracture  penniuiente»  les  troubles  de 
la  tonicité  musculaire  d*origine  psycbique  sont  ensuite  examinés» 
ainsi  que  leur  rôle  dans  Thystérie  infantile.  Les  délicatesses  du  dia* 
gnostic  sont  signalées  avec  soin. 

L'article  relatif  à  la  physiologie  pathologique  est  particuiièremenl 
intéressant.  L'auteur  y  établit  une  différence  fondamentale  entre  la 
contraction  et  Ja  contracture,  il  appuie  cette  distinction  sur  un  eo« 
semble  de  preuves,  dont  voiol  le»  principales  :  1^  Il  est  possible 
d'obtenir  des  contracfïon^  dans  un  muscle  contracture;  2»  Taus- 
cultation  d'un  muscle  contracté  laisse  percevoir  un  bruit  faible, 
irr^ulier,  intermittent  tout  différent  du  roulement  régulier  produit 
par  le  muscle  contracté  ;  3<*  le  trait  graphique  de  la  contracture 
montre  un  allongement  de  la  secousse  musculaire  et  non  une  fusion 
des  secousses  comme  dans  la  contraction  tétanique.  Les  arguments 
fournis  par  M.  Richer  confirment  la  théorie  de  M.  Charcot,  suivant 
laquelle  la  contraction  hystérique  n'est  autre  que  l'exagération  du 
tonus  musculaire.  Ce  phénomène-ci,  absolument  normal,  est  dû  à 
une  action  réflexe  médullaire,  à  l'action  incessante  que  les  centres 
nerveux  ont  sur  les  muscles  subordonnés.  C'est  l'expression  d'une 
tension  nerreuse  constante,  d'une  sorte  d'éveil  inconscient  et  soutenu 
qui  tient  en  garde  la  matière  vivante  contre  les  impressions  exté- 
rieures, et  qui  est  un  des  attributs  mômes  de  la  vie. 

Dans  un  chapitre  spécial,  M.  Richer  établit  le  traitement  des 
troubles  de  la  motilité  chez  les  hystériques.  Il  faut  d'abord  traiter 
la  maladie  générale,  Thystérie.  Les  pratiques  d'électrothérapie  ne 
sont  pas  indifférentes,  la  faradisation  utile  dans  les  paralysies  est 
nuisible  dans  les  contractures  qui  relèvent  plutôt  de  l'action  des 
courants  continus  descendants.  La  franklinisation  (électricité  sta- 
tique) est  un  bon  agent  thérapeutique  général.  Les  aimants,  le  mas- 
sage, les  frictions  n'ont  qu'un  rôle  relatif.  L'institution  d'un  traite- 
ment moral  est  indispensable.  L'hydrothérapie  rend  de  réels  services. 
M.  Richer  préconise  la  douche  froide,  courte,  en  jet  brisé.  Quant  aux 
pratiques  d'hypnotisme,  elles  sont  critiquées  avec  bon  sens  et  ne 
sont  admises  qu'avec  d'importantes  réserves. 

Dans  la  seconde  partie  de  rouvrag9,on  trouvera  l'exposé  des  diverses 
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particularités  que  présentent  les  paralysies  et  contractures  siÙTant 
leur  siège,  leur  distribution  régionale,  les  attitudes  des  membres, 
relcTées  par  le  crayon  élégant  et  sûr  de  Tauteur,  la  description  des 
spasmes,  et  des  manifestations  Yîseérales. 

Conduit  avec  une  méthode  suivie,  écrit  avec  une  grande  clarté,  le 
livre  de  M.  Richer  met  au  point  une  question  importante  dans  This- 
toire  de  Thystérie.  Les  discussions  hypothétiques  y  sont  évitées, 
les  théories  réduites  à  leurs  données  capitales  et  exposées  avec  sim- 
plicité. L'auteur  s'est  attaché  aux  faits  cliniques,  les  a  classés  avec 
précision  et  en  a  tiré  de  justes  conclusions.  Sa  lecture  sera  d*aB 
grand  profit  pour  le  cliuicien.  Nous  ne  doutons  pas  do  succès  que 
ses  qualités  essentielles  lui  assureront. 

A.    L^IKNNE. 

Atlas  db  clinique  méoicali,  par  Btrom-Bramwell,  vol.  Il,  part.  L 
Edimbourg  1892.  Par  ce  fascicule  commence  le  second  ▼olume  d'un 
grand  atlas  clinique.  Il  contient  un  texte  explicatif  étendu  sur  des 
questions  diverses  de  pathologie.  On  trouve  réunis  dans  la  présente 
partie  des  articles  sur  la  scrofule,  la  rougeole,  un  cas  d'hypertrophie 
unilatérale  du  crftne,  deux  observations  de  maladie  de  Friedreich  et 
un  travail  important  sur  la  valeur  scientifique  des  altérations  du 
champ  visuel.  A  chacun  de  ces  sujets  correspondent  des  p\ancbet,\a 
plupart  exécutées  eu  chromolithographie.  Elles   reproduisent  avec 
fidélité  des  aspects  cliniques,  entre  autres  les    ulcérations  scrofu- 
leuses  et  Téruption  rubeolique.  Elles  sont  empreintes  d'une  certaine 
recherche  artistique.  Nous  devons  savoir  gré  à  Tauteur  d*avoir  en- 
trepris un   tel  travail^  en  dépit  des  énormes  difficultés  matérielles 
qu'il  comporte. 

Guide  pRATrQOE  pour  l'analyse  des  urines,  par  Gustave  MEacns. 
(Paris,  J.-B.  Baillière  1893).  —  Ce  petit  livre  renferme  dans  une 
forme  succincte  les  principaux  procédés  employés  pour  Tanalyse  des 
urines.  L'auteur  s'est  eff'orcô  de  rendre  ses  indications  pratiques  et  a 
pris  soin  d'éliminer  toutes  les  manipulations  complexes.  Il  a  insisté 
avec  beaucoup  de  raison  sur  l'action  de  l'acide  nitrique,  et,  par  des 
planches  en  couleur,  montré  les  réactions  apparentes  de  cet  acide  et 
des  urines  normales  ou  pathologiques.  Il  a  indiqué,  chemin  faisaut, 
plusieurs  dispositifs  ingénieux  et  commodes  qu'il  a  personnellement 
imaginés.  Des  lacunes  importantes  existent  dans   Tétude  microgrt- 
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phique  de  Turine.  Que  Fauteur  nous  permette  aussi  de  regretter  son 
chapitre  de  diagnostic  et  de  pronostic  d'après  c  Torigine  des  albu- 
mines ».  Cette  critique  mise  à  part,  le  livre  de  M.  Mercier  mérite 
attention. 

La  thérapeutiqub  suggestive  et  ses  applications,  par  le  D^  Cullerrk 
(Paris,  J.-B.  Baillière,  1893;.  —  On  a,  ces  dernières  années,  tant 
parlé  à  tort  et  à  travers  de  la  suggestion  qu'on  ne  peut  qu'accueillir 
avec  plaisir  un  livre  écrit  par  un  homme  compétent.  Tout  le  monde, 
et  surtout  hors  du  corps  médical,  veut  avoir  des  idées  nettes  sur 
ces  questions  d'une  obscurité  parfaite.  On  est  crédule  ou  incrédule, 
enthousiaste  ou  sceptique,  deux  états  d'esprit  que  jadis  donnait  Ca- 
banis comme  des  preuves  irréparables  d'ignorance.  M.  CuUerre  — 
qui  sait  ce  dont  il  parle  —  8*est  bien  gardé  d'approcher  l'un  ou  Tautre 
de  ces  extrêmes.  Il  se  tient  dans  une  juste  réserve  et  évite  la  par- 
tialité. 

L'action  de  l'idée  sur  les  fonctions  organiques  :  tel  est  l'axiome 
qu'il  pose  dès  le  principe.  Puis  expliquant  les  divergences  qui  exis- 
tent entre  l'École  de  la  Salpétrière  et  PÉcole  de  Nancy,  il  s'efforce 
d'établir  l'accord  en  montrant  combien  sont  contestables  et  peu 
nettes  les  frontières  de  Thystérie  et  de  l'état  sain.  Il  signale  les  nom- 
breuses applications  du  traitement  hypno-suggestif,  et  les  dangers 
de  l'hypnotisme  dus,  pour  la  plus  grande  part,  à  Pinexpôrience.  Il 
examine  en  détail  les  résultats  obtenus  dans  toutes  les  branches  de 
la  pathologie  :  névropathies  avec  ou  sans  lésions  organiques,  fo- 
lies de  diverses  formes,  affections  chirurgicales,  interventions  obs- 
tétricales. Son  dernier  chapitre  sur  la  suggestion  dans  l'éducation 
des  enfants  vicieux  ou  dégénérés  contient  de  belles  remarques. 

Le  livre  de  M.  CuUerre  appartient  à  une  œuvre  utile  de  vulgarisa- 
tion, à  la  Bibliothèque  scientiÛque  contemporaine.  Bien  que  par  son 
allure,  il  boit  surtout  destiné  au  public  médical,  il  aura  néanmoins 
le  double  but  d'indiquer  aux  médecins  le  parti  que  l'on  peut,  dans 
certains  cas,  tirer  de  la  suggestion  et  d'éclairer  les  esprits  curieux 
que  ces  mystères  attirent.  La  thérapeutique  suggestive  est  le  com- 
plément des  ouvrages  précédents  de  M.  CuUerre  sur  le  «  magnétisme 
et  l'hypnotisme  »,  le  «  nervosisme  et  les  névroses.  » 

A.  L. 

Traité  élémentaibe  et  pratique  de  médecine,  par  William  Oslkr. 
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UTiniKHirg  et  Londres.  PenU«iidyl6(K2.  —  De  ce  Hrwrt  eonteiiaiit  plu 
de  mille  pag«8,  ranteiir  a  Mt  une  ^sorte  de  iBaniMit  <ëe  m6AeeînB.&i 
plin  général  de  PouTrage  ne  diflèm  pas  de  eelvi  qai  >e«t  amplÊsé 
dans  nos  livres  de  pathologie  interne.  Les  maladies  généralas,  ïm 
maladies  des  divers  systômes  sont  exposées  tour  à  tour.  Chacun  des 
articlfds  qai  suivent  ies  g»nd«s  noèriques  est  disposé  siri^rant  la  né- 
thade  classique  :  déônitlonst  ètielegie,  anatomo-patholagle,  symp- 
tômes, etc. 

M.  William  Osier  a  pris  soin  de  renfermer  dans  des  phivws  cob- 
cises  les  principaux  élémeiits  des  quastions.  Son  exposé  est  clair  et 
rapide.  Il  cite  les  faite  simplement,  les  'groupa  lofpqoeassst  st  évite 
les  diacussions  qui  pourraient  distraire  rattention  dea  gisasdte  carse- 
tères  des  maladies.  L'ouvrage  a  été  soignsusenGient  mis  su  comast 
des  faits  récents  :  les  moyens  dMnvsstigation  olinique,  les  méthodes 
usitées  pour  les  examens  bactériologiques  et  chimiquea  (ehimisne 
stomacal,  urologie)  trouvent  leur  place  parmi  les  affections  correc- 
pomiantes.  Le  professeur  américain  s'est  débarrassé  asse  plas  4^i- 
saoïoe  que  nos  auteurs  européens  de  la  gangue  des  théaries  ^goes 
qui  enveloppe  d'ordinaire  las  traités  didactiques. 

Il  n*y  a  pas  dans  iBon  livre  un  mot  qui  ne  puisse  être  expliqué.  Sa 
classification  n'est  dominée  par  aucune  idée   préconçue.  C'est  ainsi 
pour  prendre  un  exemple,  qu'il   n'hésite  pas  à  ciasaer  le  goltn 
sxophthalmique  dans  les  maladies  du  corps  thyroïde,  parcs  que  le 
symptôme  le  plus  constant  est  fourni  par  cet  organe.  Au  lieu  d'ea- 
tourer  sa  définition  d'une  pathogénie  obscure  et  diffuse,  il  avance 
franchement  :  «  c'est  une  maladie   d'origine  inconaue  caractérisée 
par  de  l'exophthalmie,  etc.  ».  N'ayant  souci    que  de  faire  en  livre 
pratique  et  élémentaire,  il  n'a  attaché  aucuoe   imporianee  aux  con- 
sidérations générales.  Il  a  supprimé  ces  icénéralilés,  eea  fonds  nébu- 
leux que  nous  aimons  à  trouver  dans  nos  livres  :  par  leuis  éckircies, 
nous  semblons  y  voir  comme  une  terre  promise.  L'esprit  pUlosa- 
phique  est  absent  de  ces  pages  où  Ton  n'a  voulu  que  raaaemblar  des 
faits  et  les  grouper  rationnellement. 

JScrivain  net  et  concis,  M.  William  Osier  a  faât  une  ceevre  didac- 
tique utile  au  médecin.  £t  malgré  sa  brièveté,  il  a  eu  la  tenir  dans 
une  allure  scientiûque  réelle,  hors  des  banalités  de  la  vulgarisation. 

A.  Létiknnb. 

AlTNUAIRE  MÉDICAL  ET    GUIDE    DU    PfiATiaBN,  1892.  Loodl^S.     Simpkîs 


MarshaiL  —  Le  volume  8*ouvr«  par  un  dictionnaire  des  jiou¥eaùft 
remèdes  analogue  à  ceux  que  nous  trouvons  dans  nos  agendas  mé* 
dicaux,  mais  d'une  allure  plus  scientifique  et  avec  beaucoup  plus  de 
détails.  Puis  vient  une  revue  des  nouveaux  traitements  de  médecine 
et  de  chirurgie,  comprenant  des  indications  opératoires,  des  instruc^ 
tioDs  sur  divers  instruments  et  même  des  notices  patiiologiques  in- 
téressantes. Telle  celle  qui  a  trait  ^  Tasthme.  Résumée  en  un  schéma 
ingénieux,  elle  constitue  un  petit  article  de  pathologie.  Les  spéciali- 
tés (vessie,  oreille,  nez)  sont  traitées  avec  un  soin  particulier.  On  y 
tix)uve  encore  une  revue  bactériologique,  des  renseignements  sur  la 
pfhotographie  microscopique  et  toutes  sortes  d'indications  pratiques. 
C'est  un  annuaire  médical  analogue  aux  nôtres,  mais  édité  avec  um 
plus  grand  luxe  typographique,  et  encombré  de  réclames. 

Rapports  du  Conseil  supétrikur  de  saih'Ê  de  l'état  de  PEPfSTLTAWS 
POUR  les  années  1888,  1889,  1890,  3  vol.  Harrisburg.  Edwin  Meyers. 
— -  Ces  volumes  contiennent  de  nombreux  rapports  sur  diverses  ques- 
tions d'hygiène  :  épidémies  diverses,  contamination  des  eaux,  pro- 
phylaxie des  maladies  contagieuses,  hygièue  des  écoles,  des  établis- 
sements pnblios,  des  maisons  industrielles  et  agricoles.  On  y  trouve 
les  comptes  rendus  de  conférences  sanitaires,  des  études  sur  les  ^s- 
positions  à  prendre  pour  défendre  la  santé  publique  :  vaccinationa, 
quarantaines,  désinfections,four8  crématoires,  etc.,  des  tables  de  sta- 
tistique et  des  observations  météorologiques. 

Ces  volumineux  rapports  montrent  quel  développement  les  États- 
Unis  donnent  aux  questions  d'hygiène  générale  et  à  l'organisation 
des  services  sanitaires. 

L'ÉvoLuiioN  DU  SEXE,  par  Geddes  et  TnoMsoN.Traduction  de  M.H.di 
Varigny.  Paris,  Vve  Babé  et  Cie,  1892. —  La  «  Bibliothèque  évolutio- 
niste  »  se  propose,  par  un  ensemble  d'ouvrages  choisis,  de  faire  con- 
naître au  public  les  doctrines  évolutionnistes.  L'  «  Evolution  du 
sexe  »  est  le  troisième  volume  d'une  série  en  cours  de  publication. 

Le  premier  livre  de  l'ouvrage  a  trait  aux  sexes  et  à  la  sélection 
sexuelle.  Geddes  et  Thomson  y  exposent  les  causes  qui  déterminent 
le  sexe  et  montrent  à  cet  égard  l'influence  de  l'alimentation,  de  la 
température,  de  l'état  des  parents,  du  milieu. 

Le  second  livre,  où  sont  analysés  les  organes  et  tissus  sexuels, 
contient  le  résumé  de  nos  connaissances  sur  la  cellule  mâle  et  la 
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jes  deux  dernières  parties  du  volume  sont  consacriesl 
i~eniiH  ae  la  reproduction. 

Manuel  tëchkiiïue  dr  uassage,  par  le  D*"  Ijhol-^ses,  1892.  HaasoD. 
131  pages.  —  L'utilité  du  massage  daoa  les  entorses,  lea  raideure  ar- 
ticulaires, le  lombago,  etc.,  n'est  plus  à  démontrer  de  nos  jours. 

Le  médecin  délaisse  parfois  ce  précieux  moyen  Ibérapeutique  parce 
que  ne  pouvant  s'astreindre  à  masser  lui-même,  il  ne  trouve  pas  tou- 
jours auprès  de  lui  un  aid^  suffisammeoi  instruit  pour  le   suppléer. 

Cbef  d'un  service  chirurgical  dans  un  bOpital  militaire,  M.  Brousses 
s'est  eflorcé  de  •  rendre  comprébensible  pour  tous  ses  in&rmi«rs  » 
U  description  des  manipulations  qu'eiîge  le  massage.  Il  nous  pré- 
seote  ses  leçons,  résumées  en  quelques  pages,  ornées  de  nombreuses 
figtiros.  de  labteaux  indiquant  la  position  du  masseur,  du  malade,  etc. 

L'ciposé  de  la  technique  générale  est  suivi  de  celui  de  la  technique 
particulière  :  entorse,  lusation,  raideurs  articulaires,  lombago.  Dé- 
xraljie,  etc. 

b  ontrt),  en  dsa  chapitres  spéciaux  soat  traités  I«  maasag»  des 
MMibres,  du  tronc,  de  l'abdomeD,  de  l'estomac,  etc. 

M.  Broosses  a  rendu  un  grand  aerv ice  au  médecm  praticiAO  at  en 
Btea  tnnps  aux  malades,  car  il  vulgarise  un  mode  de  traitement 
qû  donne  parrois  des  rèsultata  si  manreilleux  qu'ils  laitseol  inui- 
dnks  quiconque  n'a  jamais  massé  une  entorse. 

Catbu. 
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Rbchbbcses  sur    i^    toxicité    dh 

l'urine    NOilMALE    ET    PATHOLOGT- 

QU«,  par    Hairït  et  Bokc.   Paru, 
1891.  MasaoQ,  édileur. 

Les  auteurs  ont  procédé   par   in- 
jtction  intra-vemeuse,  suivant  la  mé- 
ttiode  lie  M   Bouchard.  Coiumepoinl 
de  repère,  iU  oQt  d'abonl   coDUruié 
que  la  toxicité  de  l'urine  Domiale  est 
par  kilograiume  de  100  cenlimi-lr 
cubes  chez  le  chien  et  10  &  90  cticz 
lapiD.  Les  urines  de  la  nuit  sont  pli 
convuisi vantes,  et  celles  du  soir  pr 
voquent  la  «oiUDolence.  La   toxicité 
est   due  en  grande  partie  aux 
tières  colorante»  ;  cependant  l'u 
décoluFée   est   encore    un   peu    , . 
toxique  que  l'eau  simple.  Led  sl'Is  de 
potasse,  de  soude  et  I  urée  jouent 
certain  rôle. 


let  tormea  d'aliénation  meotali 
que  la  démence  «ènile.  L'augmenta- 
tion dépend  moins  de  la  variété  d'alié- 
nation que  de  son  acuité  et  ion  in- 
tensité. La  toxicité  eet  considérable 
chez  les  malades  agités.  Les  troubles 
provoqués  par  Piiiiection,  tantôt 
sont  les  mêmes  qu'avec  l'urine  nor- 
male (certsios  phénomènes  étant  seu- 
lement plus  exagérés  que  d'autres), 
tantôt  offrent   des  caractères    nou- 


;ales   fonctionnelle  s  il  en  existe 
D  peut  rattacher  k  un  trouble  de 
là  uutrition. 

Comptes  rendl'.s   ns    l'Association 

DES    UEDBCINS     AMERICALNS,     1891, 

Pliiladelphie. 

Ce  volume  contient  quelques  tra- 

lui  intéressants  sur  la  tuberculose. 

ir  la  chirurgie  abiiominale,  la  cas- 
tration de  la  fcitime,  sur  le  mal  de 
Bright,  l'arlérile,  l'itnémie,  certaines 
rormes  graves  de  purpura  hémorrha- 
gique,et  l'ijpilGpste  avec  albuminurie. 

Comptes  rendus  delà  Societbahs- 

illCAlNE  DE  PEDIATRIE,  1891. 

Dn    y   remarque   des  observations 

portantes     sur    des    points     très 

vers  de  la  médecine  :  des   travaux 

r  la   pneumonie,   la    pleurésie,    la 

bronchopneumoniv    des    enfants,   la 

néphrite    ecarlalincu<e,  la   néobrite 

chronique  infantile  ut  une  étude  sur 

l'éliologie  de  la  stomatite  aphteuse. 

ElDINBURGH    MEDICAL    JOimNAL,    JUID- 

Juillel,  1892. 
Ces   deux    livraisons    contiennenti 
entre   autres   relations  intéressantesi 
observation    Je  méttaémoglobi' 

î  paroxystique  de  U.  Lockhart 

Gellespie  ;  une  élude  sur  te  type  res- 
piratoire de  Cbcjne-Stoke,  «(  un  cas 
"hyperoalose  correspondant  à  laione 
du  tréjumeau. 
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ODLnjoati^s lanDd ollM  ««nt  nifeessalrcs. 
««  qui  ooacnrne  la  rédaction  iloH  dtra  adressa  nuxco  f> 
fflsliu  «t  BoiuMQ,  «ditours. 

OM    S'AMOMMB    A    PARIS 

C«u  ASSBLtN  «(  BOUZEAU 

IBHAIRSB   DS  LA    t  A  C  0  L  T  H     DS     UtOEni»!: 

pliM  lie  racola- ds-MAdocîn». 

D«8S   leH  D*p»rlaiiieDt«  et  «  {'Bti-anger 

chtt  t^ni  loi  Ukii-ilroi 

TECHNIQUE 
DES  PRINCIPAUX  MOYENS 

NOSTIC  FT'-nr  TRAITEMENT 

§H 

lit(AlI>t<E     DE    I  A  ^^^^ 


Mannvl  de  Th^ru|ii>nli<|K«  tlic^mmle 


LES  EAUX  DE  TA 


ilTofuîiseiii 
Meml-T.'    ■ 

Paul  KODBT 
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